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Forord 
Denne masteroppgaven er gjennomført ved Institutt for Informasjonssystemer ved 
Universitetet i Agder våren 2012. 
Denne rapporten har hatt som mål å hjelpe en kommune i Vest-Agder og Elin Thygesen ved 
Institutt for helse- og sykepleievitenskap med å identifisere effektene kommunen har 
oppnådd ved å innføre et EPJ-system, og hva som forklarer disse eventuelle effektene. For å 
gjøre dette har vi gjennomført en casestudie i kommunens helsetjeneste. 
Vi vil gjerne benytte denne anledningen til å takke alle deltakerne som har vært med i denne 
prosessen, fra kommunen, systemleverandøren, Elin Thygesen og andre personer vi har vært 
i kontakt med underveis i arbeidet med rapporten. Vi vil også rette en stor takk til alle 
intervjuobjektene som har tatt seg tid til å hjelpe oss med å fullføre arbeidet. 
Videre vil vi rette en ekstra stor takk til våre veiledere, Leif Skiftenes Flak og Øyvind Hellang. 
Disse har gitt oss verdifulle veiledning og innspill under hele arbeidet med rapporten. 
Kristiansand, 22. mai 2012 
Tor Georg Aagren og Richard Gumpen 
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Sammendrag 
Dette er en masteroppgave som er gjennomført ved instituttet for informasjonssystemer 
ved UiA, vårsemesteret 2012. 
Det har i flere av kommunene i Norge blitt implementert elektroniske pasientjournal-
systemer (EPJ). Foruten de lovpålagte effektene disse systemene skal bidra til å oppfylle, 
finnes det per dags dato få studier som dokumenterer de faktiske gevinstene ved å 
implementere disse systemene. 
Våre forskningsspørsmål i denne rapporten har vært som følger: 
1. Hvilke effekter har en kommune oppnådd med EPJ-system?  
2. Hva forklarer graden av gevinstrealisering? 
For å besvare vårt forskningsspørsmål brukte vi Scott, DeLone, and Golden (2011) sin 
suksessmodell for e-forvaltning, som er basert på en av de mest anerkjente og siterte 
modellene for måling av IS suksess, DeLone & McLean (2003) sin suksessmodell. Denne 
modellen gir god støtte for de fleste relasjoner innenfor flere typer IS og i forskjellig 
kontekst. 
Vi har også benyttet en kvalitativ forskningstilnærming. Vi har gjennomgått teori innenfor e-
helse, EPJ og IS suksessmodeller. Undersøkelsene våre har blitt gjennomført som en 
casestudie i en norsk kommune. For å hente inn data har vi tatt i bruk intervjuer med 
prosjektleder, soneledere, sykepleiere, IKT-konsulent, IKT-ansvarlig i kommunen og 
systemleverandør. Vi har også observert et vaktskifte og opplevd hvordan en dag på jobben 
til sykepleierne er. 
For å kunne identifisere og forklare gevinstene kommunen har oppnådd har vi benyttet 
dimensjonene som Scott et al. (2011) kom frem til i sitt arbeid med å tilpasse DeLone & 
McLean (2003) sin modell til en eForvaltningskontekst. 
Vi har gjennom vårt arbeid med oppgaven funnet ut at modellen kan benyttes i en e-
helsesammenheng, men vi avdekket mulige nye relasjoner som bør forskes videre på. Når 
det kommer til kommunen har vi funnet at de områdene hvor det har blitt hentet ut 
gevinster er: forenklet informasjonsuthenting, forenklet hverdag for brukerne av systemet 
og forbedret kommunikasjon internt.  For å forklare hvorfor de forskjellige gevinstene har 
blitt oppnådd har vi satt respondentenes svar i sammenheng med dimensjonene til Scott et 
al. (2011), og sett hvilken sammenheng disse har med kategoriene i modellen. Vi kommer 
også med råd til hvordan de kan hente ut flere gevinster og hvordan de kan forbedre seg. 
Her ligger mye av fokus på opplæring for kommunens del, mens mye av det andre som 
gjenstår er grunnet standardisering og kommunikasjon med andre systemer og løsninger. 
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1. Innledning 
Helse er et omfattende felt hvor mange aktører samarbeider for å gi pasientene pleie og 
oppfølging. Fastleger, sykehus og hjemmesykepleie er bare noen av de involverte. Det er 
også viktig å ha fokus på pasientene og deres pårørende. Med så mange interessenter er det 
viktig at informasjonsflyten fungerer godt. 
"Helsetjenesten er fordelt på to forvaltningsnivå som henholdsvis er forankret i kommunene 
og de statlige foretakene. Men også innenfor foretakene og kommunene er det en rekke 
organisatoriske inndelinger. I tillegg skal helsetjenesten forholde seg til andre sektorer, f.eks. 
trygdekontor, sosialtjeneste og skole. Dette gjør at det er mange med ulik organisatorisk 
forankring og faglig kompetanse som må samhandle med hverandre både innen og utenfor 
helsetjenesten."  (Helse- og Omsorgsdepartementet, 2005) 
På slutten av 60-tallet ble idéen om elektroniske pasientjournal-systemer (EPJ) foreslått av 
Weed (1968). Konseptet "Problem Oriented Medical Record" ble da lansert. Beskrivelsen 
hans av et automatisert system for lagring av pasientdata ble realisert få år senere. Siden 
den gang har det vært en gradvis utvikling, som har hatt en kraftig vekst siden begynnelsen 
av 90-tallet (Eysenbach, 2001). Elektroniske hjelpemidler i helsesektoren ansees nå som en 
selvfølge og er blant de viktigste verktøyene for å sikre kvalitet og tjenestetilbud 
(Helsedepartementet, 2004). 
De siste årene har det blitt forsket mye på sammenhenger og problemstillinger innen temaet 
helse og IT, og det har blitt påvist stort forbedringspotensial og rask utvikling. Som følge av 
økt levealder, og økende andel eldre (Folkehelseinstituttet, 2012), blir det stadig flere 
pasienter. Økende antall pasienter som lever lenge med kroniske lidelser eller demens 
skaper økt behov for oppfølging (Teknologirådet, 2009). For å holde tritt med utviklingen er 
det viktig å ta i bruk alle tilgjengelige hjelpemidler.  
"Norge er av de landene i OECD som bruker flest offentlige helsekroner per person, men vi 
har ikke fått tilsvarende mye god helse igjen for det. Flere blir syke, flere blir gamle, flere 
trenger hjelp over lengre tid, flere sykdommer kan behandles med ny teknologi og køene til 
spesialisthelsetjenesten vokser." 
(Helse-og-Omsorgsdepartementet, 2008b) 
I 2009 tok daværende Helse- og omsorgsminister, Bjarne Håkon Hanssen, initiativ til å 
utforme en ny helsereform. Systemet som det var fungerte godt, men mange får ikke hjelp 
når behovet er der. Store helsebudsjetter har ikke ført til en proporsjonal økning i 
tjenestekvaliteten. Helse- og Omsorgsdepartementet utformet Samhandlingsreformen, som 
peker ut kursen til helsetjenesten for de kommende årene. Reformen sier at forebygging må 
være et fokusområde. Styrking av kommunenes helsetjenester er også sentralt. Dette skal 
blant annet løses gjennom bedre samhandling i ulike ledd i helsetjenesten. 
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Oppfølging og behandling lokalt er viktig for at pasientene skal få best mulig behandling. 
 "... sykehuset skal yte spesialisthjelp og at pasienten skal raskt tilbake til hjemkommunen 
når han/hun er ferdig behandlet. Men skal vi lykkes med gode pasientforløp, må vi sette 
kommunene i stand til å gi pasientene etterbehandling, rehabilitering og annen oppfølging." 
(Helse-og-Omsorgsdepartementet, 2008b) 
Mange vinklinger og problemstillinger har blitt brukt for å belyse forskjellige problemer og 
forbedringsområder. Realisering av gevinster ved investering og implementering av ny 
teknologi er et aktuelt tema. Hvilke grep må gjennomføres for å oppnå de gevinstene man er 
på jakt etter? 
For at føringene fra det offentlige skal kunne bli gjennomført er det en fordel å bruke de 
verktøyene man har til rådighet. IT-systemer har de siste årene blitt mer og mer utbredt i 
helsesektoren (Eysenbach, 2001). Pasientjournaler som tidligere ble ført manuelt og arkivert 
i papirform er nå i stor grad digitalisert i EPJ-systemer. Kommunikasjon mellom forskjellige 
helsetjenesteleverandører byr likevel fremdeles på problemer, og IT-systemene kan i enkelte 
tilfeller by på egne utfordringer. 
Det vil alltid finnes barrierer for bruk av e-helsesystemer og informasjons- og 
kommunikasjonsteknologi (IKT). Slike barrierer er ikke nødvendigvis statiske, men i et 
litteratur-review (Lluch, 2011) ble det påvist fem kategorier av barrierer som er sentrale i 
dag. 
1. Struktur i helseorganisasjonen 
2. Oppgaver 
3. Bemanningshåndtering 
4. Insentiver 
5. Informasjon- og beslutningsprosesser 
Basert på funnene som ble gjort under denne gjennomgangen av litteraturen peker man på 
at det er behov for videre forskning som kan vise at e-helse fører til økt kostnadseffektivitet, 
og utvikling av optimale e-helseapplikasjoner (Lluch, 2011). 
Det finnes også undersøkelser som konkluderer med at flere institusjoner har vist forbedret 
kvalitet og effektivitet ved innføring IT-systemer. Men her blir det også påpekt at det ikke 
nødvendigvis trenger å være tilfelle for alle og at man ikke kan generalisere disse 
resultatene. Det kommer frem av rapportene at det er stort behov for forskning innen flere 
felt, blant annet evaluering av kommersielle systemer i bruk i det offentlige (Chaudhry et al., 
2006). Noen av disse systemene er e-helsesystemer som fokuserer på bedre forvaltning og 
flyt av informasjon mellom flere aktører. 
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Som vi ser er e-helse et emne som blir mer og mer relevant med tiden, men det er per dags 
dato gjort lite måling av suksess og effekter av implementerte e-helsesystemer (Wang & 
Liao, 2008). Dette må legges mer vekt på, for å kunne dokumentere om slike investeringer 
kan gjennomføres med suksess. 
1.1 Problemstilling og forskningsspørsmål 
Universitetet i Agder startet i 2010 et prosjekt kalt "e-Helse – samhandling uten grenser". 
Prosjektets mål er å undersøke "Helsetjenestens utfordringer til samhandling, og endring av 
rutiner med krav om tettere samarbeid mellom ulike nivå i helsetjenesten mellom kommuner. 
Dette medfører behov for å kunne dele medisinsk informasjon på nye måter, innenfor krav til 
sikkerhet og personvern". Undersøkelsene og arbeidet i dette prosjektet gjennomføres i to 
kommuner på Sørlandet. I denne forbindelse har vi fått mulighet til å gjennomføre våre 
undersøkelser i den ene av kommunene. Vi har på bakgrunn av interessentenes ønsker 
anonymisert de involverte aktørene og systemene i caset. 
Basert på forskning som er gjennomført og forfatternes etterspørsel etter videre forskning 
har vi kommet frem til at vi vil bidra til å utfylle totalbildet innen dette forskningsområdet. Vi 
vil også ta i bruk en anerkjent IS suksessmodell for å se hvordan denne fungerer i en e-
helsekontekst. 
Problemstillingen som vi vil besvare har vi delt opp i to forskningsspørsmål: 
1. Hvilke gevinster har kommunen oppnådd med EPJ-system? 
2. Hva forklarer graden av gevinstrealisering? 
1.2 Avgrensninger 
Rapporten fokuserer på situasjonen i en liten norsk kommune. Av systemer er det EPJ-
systemet som vil være i fokusområdet, ettersom store deler av helsevesenet i kommunen 
benytter dette. Grunnen til dette er for det første behov for å avgrense omfanget av 
undersøkelsene, samt at Universitetet i Agder allerede var i dialog med kommunen. 
1.3 Leserveiledning 
For å besvare vår problemstilling vil vi først gå gjennom eksisterende teorier og modeller 
som er relevante for vår oppgave, samt oppsummere forskning innenfor de aktuelle 
fagområdene. Deretter presenteres forskningstilnærming og metode. Så trekker vi frem 
hvilke resultater undersøkelsene våre har ført til. Basert på disse resultatene vil vi så 
diskutere opp mot problemstillingen og aktuell litteratur. Som et produkt av diskusjonen 
kommer vi med en konklusjon og implikasjoner for teori og praksis.  
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2. Teori 
For å kunne besvare vår problemstilling må vi se på bakgrunnen i e-helse og elektronisk 
pasientjournal (EPJ) -sammenheng, samt kartlegge suksessmodeller som brukes for å måle 
IS-effekter. I kapittel 2.1 beskrives e-helse generelt, og utviklingen som har skjedd innen 
dette. I kapittel 2.2 ser vi på EPJ, beskriver generelt hva begrepet innebærer og trekker frem 
forskning på bruk av dette og forskning som ser på problemstillinger som er aktuelle for vår 
rapport. I kapittel 2.3 ser vi på fagfeltet gevinstrealisering. Til slutt i kapittel 2.4 går vi 
gjennom teori om suksessmodeller, som er essensielt i forhold til vår problemstilling. Vi ser 
på forskjellige modeller, og forklarer bakgrunnen for våre beslutninger innen modellvalg. 
2.1 e-helse 
e-helse kan sees som en del av eForvaltning. Offentlig styring av helsevesenet gjør at denne 
relasjonen kanskje er sterkere i Norge enn i andre land. I denne rapporten ser vi derfor på  
e-helse som en del av det større fagfeltet eForvaltning. 
Området e-helse har eksistert siden Weed (1968) lanserte konseptet "Problem Oriented 
Medical Record". Med oppblomstringen av IT og den generelle økte tilgangen til 
datamaskiner på 90-tallet har slike systemer blitt mer utbredt. Begrepet e-helse og Health 
Information Technology (HIT) brukes for å beskrive informasjonssystemer som tas i bruk i en 
helsekontekst. 
"e-health is an emerging field in the intersection of medical informatics, public health and 
business, referring to health services and information delivered or enhanced through the 
Internet and related technologies. In a broader sense, the term characterizes not only a 
technical development, but also a state-of-mind, a way of thinking, an attitude, and a 
commitment for networked, global thinking, to improve health care locally, regionally, and 
worldwide by using information and communication technology." (Eysenbach, 2001, s. 1) 
Videre på 2000-tallet fulgte systemene utviklingen av infrastruktur og internetts eksplosive 
vekst (Statistisk sentralbyrå, 2012). Utveksling av data mellom flere enheter i samme foretak 
ble forenklet. Likevel skulle det ta lang tid før digital kommunikasjon mellom flere segmenter 
av helsevesenet ble muliggjort. Flere forskjellige leverandører med forskjellige produkter og 
forskjellig grad av modenhet skapte utfordringer for e-helse i Norge. Det var behov for en 
felles plattform og føringer fra det offentlige med standardisering av krav til data og 
utvekslingsmetode. 
Det er fremdeles utfordringer på e-helsefronten. Utbyggingen av internett har muliggjort 
bruk av informasjonssystemer (IS) i mange kontekster. IS ble i mange tilfeller ansett som en 
"silver bullet", altså en total løsning på problemer man opplevde (Brooks Jr, 1987). Innføring 
av IS ville gi reduserte kostnader, økt effektivitet og økt kvalitet. Det har blitt bevist at 
helsetjenester kan oppnå store gevinster ved bruk av elektroniske hjelpemidler. Kvalitet på 
behandling, reduksjon av feil, bedre kommunikasjon og interaksjon med pasienter og 
tidsforbruk, kan bli forbedret ved bruk av e-helsesystemer (Venkatesh, Xiaojun, & Sykes, 
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2011). Akademiske institusjoner opplever gode resultater ved bruk av IS (Chaudhry et al., 
2006). Det er også en positiv utvikling utenfor akademiske institusjoner, men de akademiske 
institusjonene oppnår større gevinster (McCullough, Casey, Moscovice, & Prasad, 2010). 
I denne rapporten vil vi bruke begrepet e-helse når vi snakker informasjonssystemer i bruk i 
helsesektoren generelt. I Norge er den vanligste e-helseplattformen EPJ-systemer, og det 
arbeides for å gjøre bruk av slike systemer obligatoriske (Kompetansesenter for IT i Helse- og 
sosialsektoren, 2011). 
2.2 Elektronisk pasientjournal 
Elektroniske pasientjournalsystemer (EPJ) defineres som "…a longitudinal collection of 
electronic health information about individual patients and populations" (Gunther & Terry, 
2005, s. 1). Undersøkelser viser at det er potensiale for enorme innsparinger ved innføring av 
EPJ-systemer (Hillestad et al., 2005). Forskning har blitt gjennomført i forskjellige land. 
Amerikanske studier utgjør hovedmassen av tilgjengelig materiale. Det er god tilgang på 
forskning innen e-helse med fokus på gevinster, effekter og barrierer. Men det er store 
forskjeller mellom helsetjenester i forskjellige land. Noen land har stor grad av privatisering, 
mens andre, som Norge, har en full offentlig helsetjeneste. Andre forhold som lovgivning, 
offentlig styring, politikk og økonomi vil også gjøre at det er vanskelig med en direkte 
overføring av forhold til norske sammenhenger. I Norge er det mange reformer, offentlige 
strategier og vedtak som kommunene og helsetjenestene må rette seg etter, for eksempel 
Samhandlingsreformen (2008) og Samspill 2.0 (2008). Forskning som er gjort i Norge har ofte 
hatt fokus på Universitetssykehusene og de større kommunene, men det er lite forskning 
som ser på mindre kommuner. Mindre kommuner har mindre ressurser økonomisk, 
kompetanse- og personellmessig. Innføring av IS for håndtering av helsetjenester kan være 
en stor investering, og fører med seg nye utgifter. Vi mener det er viktig å sørge for god 
bredde innen forskningen på effekter og gevinster ved innføring og bruk av IS i 
helsesektoren. 
I følge Hausken, Tømmervaag, and Arntsen (2005) kunne EPJ-systemer i 2005 i gjennomsnitt 
håndtere 17 av 23 definerte sykepleieroppgaver, men kun seks av 23 ble løst ved bruk av 
EPJ. Det var en tilnærmet lik fordeling mellom brukere som mente arbeidsdagen hadde blitt 
lettere og brukere som mente det hadde blitt vanskeligere etter innføring av et EPJ-system. 
50 % mente at kvaliteten på informasjonen var for dårlig, og 50 % mente at presentasjonen 
av informasjonen var dårlig. Likevel var 70 % fornøyde med nøyaktigheten, og 60 % var 
fornøyde med brukervennligheten. Tilfredshet blant brukerne førte til økt bruk av 
systemene. Økt fokus på opplæring og oppfølging, samt ansvarliggjøring i forhold til 
dokumentasjonsplikt er viktig. I tillegg må systemutviklerne videreutvikle systemene for å 
tilpasses brukermassen (Hausken et al., 2005). Likevel er brukerne mer fornøyd med 
hverdagen etter innføring av et EPJ-system (Lium, Lærum, Schulz, & Faxvaag, 2006). 
Tidsbesparelser og effektivisering er blant de effektene som er vanligst å oppnå (Lapointe, 
Mignerat, & Vedel, 2011). 
 6 
 
Det er behov for fokus på "helsepersonells bruk av informasjonssystemer i skjæringsflaten 
mellom informasjonssikkerhet og pasientsikkerhet" (NTNU, 2010, s. 2). Streng 
tilgangskontroll kan føre til problematikk i forhold til informasjonstilgang. Balansen mellom 
personvern og pleiekvalitet bør fokuseres på videre. 
I 2001 ble EPJ i norske somatiske sykehus brukt til færre oppgaver enn systemet støttet. Det 
ble hovedsakelig brukt til å lese informasjon om pasienten, mens dette kun var en liten del 
av det potensielle bruksområdet (Laerum, Ellingsen, & Faxvaag, 2002). Dette var tidlig i e-
helsesammenheng, og det har vært stor utvikling siden den tid, både med tanke på 
videreutvikling av systemer, og utbygging av infrastruktur og utbredelse av systemene.  
En utfordring videre er kommunikasjon og samhandling mellom aktører i helsesektoren. Det 
er store gevinster å hente innen dette området ettersom det er et aspekt som foreløpig ikke 
har blitt utnyttet til det fulle (Kripalani et al., 2007). 
Det har i litteraturen blitt identifisert forskjellige organisasjonelle barrierer som kan hindre IT 
i helsesektoren (Lluch, 2011). 
1. Struktur i helseorganisasjonen 
2. Oppgaver 
3. Bemanningshåndtering 
4. Insentiver 
5. Informasjon- og beslutningsprosesser 
For vår rapport vil dette kunne være nyttig, for å kunne forklare hva som er årsaken til 
gevinstrealiseringsgraden. Hvis barrierene er lett overkommelige vil også sannsynligheten for 
god gevinstrealisering være bedre. 
McCullough et al. (2010) gjennomførte en undersøkelse som så på innføring av EPJ i 
amerikanske sykehus i perioden 2004 til 2007. Resultatene viste at systemet førte til økt 
kvalitet på tjenestene, men at det tok tid å oppnå gevinstene. Gevinstoppnåelse ved en total 
nasjonal EPJ-innføring ville i følge undersøkelsen kunne ta lang tid. Funnene viste også at 
akademiske sykehus oppnådde større effekt av systemene. For å sikre at man oppnår de 
effektene man ønsker kan man benytte seg av gevinstrealiseringsteori. 
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2.3 Gevinstrealisering 
I dag finner vi informasjonsteknologi (IT) og informasjonssystemer (IS) over alt. 
Investeringskostnaden for teknologisk utstyr og software er synkende, noe som igjen fører til 
at konkurransefortrinnet ved innføring av slik teknologi også reduseres gradvis. Desto 
enklere det er å anskaffe ny teknologi, desto mer krever det for å opprettholde et 
konkurransefortrinn (Ward & Daniel, 2006). 
For å sikre at man leverer god kvalitet og fortsetter en positiv utvikling må man sørge for at 
man oppnår de gevinstene som var målet med en teknologiinvestering. Gevinstrealisering er 
et fagområde som tar for seg teknikker som kan benyttes for å planlegge og høste gevinster. 
Dette er teknikker som kan tilpasses til mange forskjellige kontekster, blant annet 
investering og bruk av IS. 
I gevinstrealisering snakker man om håndgripelige og uhåndgripelige gevinster. Dette er 
henholdsvis gevinster som kan telles eller måles enkelt, og gevinster som er vanskelig 
målbare. Å måle penger spart, redusert antall ansatte eller behandling av flere saker kan 
være eksempler på håndgripelige gevinster. Gevinster som tilfredshet eller forbedret 
beslutningsgrunnlag kan ikke måles med konkrete tall for å vise utviklingen. 
Ward and Daniel (2006) mener at for å oppnå målene man ønsker, så er det viktig at disse 
blir lagt vekt på i hele prosjektets livssyklus, fra planlegging av investering til implementering 
og senere evaluering. Gevinstene man ønsker å oppnå er tross alt årsaken til at man ønsket å 
investere i teknologi fra starten av. 
En del av gevinstrealisering går ut på å måle en organisasjons ytelse mot strategiske mål. 
Ytelsesindikatorer viser hvor organisasjonen gjør det dårlig for å få et godt bilde av 
situasjonen. Slike målinger brukes for å forbedre dagens situasjon. For å få et bilde av en 
situasjon kan man benytte seg av modeller som trekker frem forskjellige aspekter ved en 
organisasjon. Slike modeller kan brukes for å få et overblikk over situasjonen, og hvilke 
aspekter eller kategorier som har svakheter slik situasjonen er i dag. Noen av disse 
modellene kan klassifiseres som suksessmodeller, som har som formål å identifisere hvilken 
grad av suksess som er oppnådd, og hvilke påvirkningsfaktorer som førte til effektene. Innen 
IS-feltet finnes det flere modeller som inkluderer gevinster som en av kategoriene. Mange av 
disse modellene har ikke bare fokus på gevinster, men på om IS har medført suksess. 
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2.4 IS suksessmodeller 
Det er mange modeller som måler suksess ved innføring og bruk av IT- eller IS-teknologi 
(Kim, 1989; DeLone & McLean, 1992; Seddon, 1997; Gable, Sedera og Chan, 2008; Scott et 
al., 2011).  
Det har hele tiden vært et mål å utvikle gode modeller for å måle suksess, effekter og 
gevinster innenfor implementering og bruk av IS og IT løsninger. Dette ble blant annet 
startet på grunn av fenomenet produktivitetsparadokset som dukket opp på slutten av 80-
tallet.  Man så at flere bedrifter gikk til innkjøp av dyre og store IS og IT systemer uten å 
høste målbare gevinster av disse, i verste fall resulterte disse investeringene i konkurs og 
nedleggelser av bedrifter, alle måtte rett å slett ha IT og IS, men det var få som klarte å vise 
gevinstene de oppnådde ved dette (Brynjolfsson, 1993). Strassmann (1990) konkluderte at 
det ikke automatisk var sammenheng mellom investeringer i IS og økonomiske gevinster 
eller effektivitet. 
Som et svar på dette ble det satt i gang med å utarbeide og jobbe med modeller som kunne 
måle eventuelle gevinster og vise at man faktisk hadde oppnådd disse ved en investering. 
Kim (1989) konstruerte en relasjonsmodell for å gi en sammenhengende struktur til 
begrepet brukertilfredshet, noe som ofte blir sett i sammenheng med suksess. DeLone & 
McLean (1992) startet med et arbeid for å kunne gi en generell og omfattende definisjon av 
IS suksess, de skapte en målingsmodell med flere suksesskategorier med gjensidig 
avhengighet av hverandre. Seddon (1997) utviklet så en alternativ modell basert på DeLone 
& McLean (1992), her skiller han mellom de to forskjellige typer varians, varians av IS suksess 
og varians av atferd. DeLone & McLean (2003) kom senere med sin "ten-year update" hvor 
de oppsummerte mye av det som hadde skjedd innenfor emne den siste tiden og bygde på 
sin egen modell. Gable, Sedera, and Chan (2008) utviklet en modell som viser 
informasjonssystemets virkning på en organisasjon. Her tar de også i bruk flere av tankene 
bak modellen til DeLone & McLean (2003). Scott et al. (2011) tok utgangspunkt i DeLone & 
McLean (2003) sin suksessmodell og ville se om denne var overførbar til en 
eForvaltningskontekst. De ville forsøke å finne ut hvilke eventuelle utfordringer og løsninger 
som kunne oppstå ved å bruke modellen i denne konteksten og finne ut hvilke "net benefits" 
som var viktigst i en slik kontekst.  
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2.4.1 Bakgrunn for valg av modell 
Etter noe vurdering kom vi frem til at vi ville benytte oss av Scott et al. (2011) sin modell for 
å kunne måle suksess i et eForvaltningskontekst, noe som passer godt med vår 
problemstilling og case. Dette valget gjorde vi basert på at denne modellen er en 
videreutvikling av DeLone & McLean (2003) sin IS suksessmodell som i senere tid blitt brukt 
for å studere IS i en eForvaltningskontekst (Teo et al., 2008; Wang & Liao, 2008) og dette har 
også vist seg å være den modellen som er blant de mest brukte og er sitert 2553 ganger i 
forskjellige andre forskingsartikler (Google Scholar, 24.4.2012). Dette gjorde at det var denne 
modellen vi følte var den mest relevante modellen for oss å ta utgangspunkt samt at vi 
hadde et visst kjennskap til den fra før. 
Vi valgte å jobbe videre med Scott et al. (2011) sine funn for hva som var de viktigste "net 
benefits" for brukerne i en eForvaltningskontekst og vi valgte å fokusere på disse når vi gikk i 
gang med å undersøke hvilke forventede gevinster vi kunne finne. Vi valgte også å fokusere 
på de dimensjonene for "net benefits" som vi mente var mest aktuelle for vår kontekst og 
vårt problemområde. Noen av dimensjonene var ikke overførbare til bruk i vår kontekst, og 
vi valgte derfor å utelate disse. Det er viktig å påpeke at Scott et al. (2011) sin modell er i 
utgangspunktet helt lik DeLone & McLean (2003) sin modell, bare de har valgt å tilføre 
forskjellige dimensjoner til de forskjellige kategoriene.  
Vi vil i neste avsnitt presentere DeLone & McLean (2003) sitt arbeid og hvordan de endte 
opp med den IS suksessmodellen som senere Scott et al. (2011) baserte sin suksessmodell 
for eForvaltning på.  
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2.4.2 DeLone & McLean IS suksessmodell 
DeLone & McLean (1992) arbeidet i flere år med å gå gjennom eksisterende modeller for å 
måle suksess innenfor IT og Informasjonssystemer og endte til slutt opp med en modell som 
består av seks kategorier av variabler som sammen er med på å måle suksess. Denne 
modellen samler eksisterende arbeid av målinger av suksess og viser forholdet mellom de 
forskjellige kategoriene i modellen og beskriver avhengighetsgraden av disse mellom 
hverandre. Kategoriene i modellen er Systemkvalitet, Informasjonskvalitet, Bruk, 
Brukertilfredshet, Påvirkning på individet og Påvirkning på organisasjonen. 
 
Figur 1 - DeLone & McLean (1992) 
Etter at modellen ble publisert og tatt i bruk kom det flere reaksjoner og kommentarer på 
denne. Det har blitt gjort mer forskning på forholdene mellom de forskjellige kategoriene og 
deres avhengighet av hverandre og suksess. Spesielt Seddon (1997) argumenter med at slik 
DeLone & McLean har bygd opp modellen ikke er fornuftig og kan skape forvirring, grunnet 
at modellen kan tolkes som både en varians- og prosessmodell. Seddon (1997) mener også 
at dette representerer helt forskjellige konsepter og ikke bør blandes. Seddon poengterer 
også at man burde fjerne "System bruk" som en variabel for suksess. Dette grunnet at han 
mener "bruken" er en atferd og ikke et mål for suksess. Seddon (1997) bruker sine 
argumenter i debatten og bruker DeLone & McLean (1992) sin modell for å utvikle sin egen 
modell som han mener fungerer bedre. 
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Etter omfattende diskusjon i forskningsmiljøet omkring DeLone & McLean (1992)sin 
forskning og modell fant forfatterne ut at de måtte besvare tilbakemeldinger og kritikk de 
hadde fått ved å lage en oppdatert utgave av sin modell. I DeLone & McLean (2003) blir det 
presentert en oppdatert modell som tar for seg all de positive og negative tilbakemeldingene 
de har fått og også fokusere på den eksplosive veksten og forandringene de har sett har 
foregått innenfor felte de siste årene. De fokuserer på Seddon (1997) og hans kritikk av 
deres modell og velger å kommentere noen punkter spesielt. De sier seg enig i at 
kombinasjonen av prosess og varians i en modell kan være forvirrende men er ikke enig i 
løsningen til Seddon presenterer som et svar på dette. Dette mener de vil gjøre modellen 
enda mer komplisert og at det strider mot idéen bak modellen, nemlig at den skal være 
oversiktlig og enkel i bruk. De er også veldig uenige i at "systembruk" ikke kan være en faktor 
for å måle suksess og sier at problemer heller ligger i hvordan man skal definere denne 
variabelen. 
Det har også vært diskutert rundt kategorien "Bruk" i modellen til DeLone & McLean (1992). 
Spesielt Seddon (1997) gikk kraftig ut og påpekte at "Bruk" kan ha forskjellige definisjoner i 
den opprinnelige suksessmodellen til DeLone & McLean (1992). Dette er en kritikk som de 
vurderte nøye når de videreutviklet den oppdaterte modellen, men de kom frem til at de 
ikke var enige med Seddon sin tankegang og tolkning og valgte derfor å fortsette med 
kategorien bruk. Men de valgte å tilføre kategorien "Intensjon til bruk", fordi de så seg enige 
i at om bruken av et system er tvunget, så vil relevansen til faktoren være svekket. 
Kategorien valgte de å beholde, fordi de mente at selv om bruken kan være tvunget, så kan 
det fremdeles være variasjon i bruken av et system. 
Basert på tilbakemeldingene og kritikken ved bruk av deres modell utformet forfatterne en 
oppdatering av den eksisterende modellen. 
 
 
Figur 2 - DeLone & McLean (2003) 
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I den oppdaterte versjonen av modellen har de lagt til en faktor som de velger å kalle 
"servicekvalitet". Grunnen til at de la til servicekvalitet som en faktor var at de i løpet av de 
siste årene hadde sett at flere og flere organisasjoner endte opp med en dobbelrolle, både 
som tjenesteleverandør og tjenestedrifter. Forskningen de siste årene hadde vist at målinger 
på suksess hadde hatt en tendens til å bare måle på produktet og ikke på tjenesten. Dette 
kunne igjen føre til feilmålinger og et resultat som ikke er gyldig (Pitt, Watson, & Kavan, 
1995).  
På grunn av rask utvikling innen IS, og flere påvirkningsfaktorer på brukerne av systemer, 
valgte DeLone & McLean (2003) å gruppere alle de forskjellige virkningsmålene under en 
fellesnevner, nemlig "net benefits", for å holde modellen oversiktlig. 
DeLone & McLean (2003) presiserer at videre utvikling, validering og testing av modellen er 
viktig. Modellen er også kontekstløs, noe som igjen gjør at den må prøves ut i forskjellige 
kontekster og situasjoner for å se hvordan denne passer inn. 
Modellen er i senere tid blitt tatt i bruk og testet av Wang and Liao (2008) i en 
eForvaltningskontekst. De testet kategoriene fra modellen mot sin forskning og fant ut det 
viste seg å være en relasjon mellom alle kategoriene i konteksten deres, utenom linken 
mellom systemkvalitet og bruk av system. De påpeker at dette kan ha sammenheng med at 
brukerne ikke har andre alternativer å bruke og blir derfor tvunget til å bruke løsningen, 
uansett hvor tungvint den er. De konkluderte dermed ved at denne modellen ser ut til å 
fungere tilfredsstillende i en eForvaltningskontekst, men de sier også at videre forskning må 
utføres på dette området. 
Det ble senere utførte en kvalitativ litteraturstudie av nærmere 200 akademiske 
avhandlinger som testet DeLone & McLean (2003) sin modell i perioden 1992 til 2007 
(Petter, DeLone, & McLean, 2008). Her ble det konkludert med de fleste av relasjonene 
kunne bevises statistisk. Men de påpeker også at det fremdeles er områder den ikke er 
testet på og det er flere som har tatt opp dette arbeidet igjen i ettertid. 
Som tidligere nevnt ble det i 2011 gjennomført en studie for å utvikle et rammeverk for å 
kunne måle eForvaltningssuksess. Dette studiet tok utgangspunkt i DeLone & McLean (2003) 
sin IS suksessmodell og hadde som hensikt å prøve ut denne i en slik kontekst. Scott et al. 
(2011) beholdt de samme kategoriene som DeLone & McLean (2003) men valgte å tilføre 
noen dimensjoner under hver av kategoriene under sitt arbeid.  
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Scott et al. (2011) sin modell er tenkt brukt i en eForvaltningssammenheng. eForvaltning er 
en forkortelse for "elektronisk forvaltning". Med eForvaltning menes myndighetenes bruk av 
teknologi, spesielt web-basert som internettapplikasjoner og lignende. Dette brukes for å 
gjøre hverdagen lettere for innbyggerne, brukerne og andre eventuelle forretningspartnere 
eller lignende av myndighetenes tjenester og applikasjoner (Layne & Lee, 2001). Mye av 
fokuset ligger på å nå raskere og lettere ut til massene men også å møte nye brukergrupper 
sine krav til løsninger. Vi mener at modellen kan benyttes også i en e-helsesammenheng 
dersom dimensjonene vi benytter tilpasses casen. 
 
  
 
Figur 3 – Foreslått suksessmodell for eForvaltning 
Vi valgte å ha dette som utgangspunkt for undersøkelsene våre. Vi ville bruke denne 
modellen og undersøke videre i en e-helsekontekst og se om modellen var overførbar til 
dette området og komme med eventuelle innspill basert på funnene vi gjorde.  
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3. Forskningstilnærming 
Med den nevnte teorien som grunnlag planla vi så hvordan vi skulle gå frem for å 
gjennomføre våre undersøkelser. I dette kapittelet vil vi presentere forskningstilnærmingen 
vi benyttet oss av. Vi presenterer forskningsperspektivet, forskningsdesignet, bakgrunnen for 
valget av case, en beskrivelse av casen, forskningsmetoden, datainnsamling, analyse, 
generalisering og validering av funn. 
3.1 Forskningsperspektiv 
Filosofiske verdensperspektiver bidrar til å forklare hvorfor valgte forskningsmetode passer 
til et gitt problemområde. Hvordan forskeren ser på verden, hvordan han ønsker å gå frem 
og hva han ønsker å finne ut kan være forskjellig fra case til case og fra forsker til forsker. 
Creswell (2009) ser på filosofiske verdensperspektiver som "… [a] general orientation about 
the world and the nature of research that a researcher holds". Han nevner fire 
hovedkategorier for verdenssyn: 
 Postpositivisme 
 Sosialkonstruktivisme 
 Advocacy/Participatory 
 Pragmatisme 
I våre undersøkelser vil vi benytte oss av sosial konstruktivisme. Casen vi undersøker består 
av relativt få potensielle respondenter. På grunn av dette vil vi fokusere på å få dypere 
innsikt i respondentenes mening og deres situasjon. Sosialkonstruktivisme innebærer å 
undersøke enkeltpersoners meninger om temaer ved hjelp av åpne spørsmål eller 
observasjon. I følge Cresswell vil forskerne i stor grad avhenge av respondentenes syn og 
meninger. En sosialkonstruktivist vil også se på sosiale sammenhenger, for eksempel i 
arbeidshverdagen, og se på respondentenes interaksjon. Sosialkonstruktivister tar ikke 
utgangspunkt i egne hypoteser, men forsøker heller å finne mening gjennom 
undersøkelsene sine. 
3.2 Forskningsdesign 
I denne studien forsøker vi å kartlegge hvilke gevinster kommunen har oppnådd ved å 
implementere EPJ-systemet og vise hva som har gjort at de har oppnådd disse gevinstene. 
Siden eksisterende litteratur på forskningsfeltet innenfor eForvaltning og gevinstrealisering 
er liten, valgte vi å fokusere på akkurat dette. Vi valgte å ta i bruk en IS suksessmodell som 
var velkjent og brukt i flere år og innenfor flere kontekster, men sjelden innenfor akkurat 
denne typen eForvaltningskontekst. Vi har tatt utgangspunkt i relevant litteratur innenfor 
fagfeltet og har brukt denne, samt de intervjuene vi gjennomførte for å besvare vår 
problemstilling. Figuren under viser rapportens forskningsdesign og er basert på Dubé and 
Robey (1999). 
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Figur 4 - Forskningsdesign (adoptert fra Dube & Robey (1999)) 
Vi valgte som tidligere nevnt å legge hovedfokus på Scott et al. (2011) sine funn når det 
kommer til ønskede gevinster for brukerne. 
3.3 Bakgrunn for valg av case 
Bakgrunnen for at vi nettopp valgte dette caset var at vi ble orientert av tidligere 
instituttleder på Informasjonssystemer om at det foregikk et prosjekt som gikk under navnet 
"e-Helse - samhandling uten grenser". 
Prosjektets fokus ligger på helsetjenestens utfordringer når det kommer til samhandling og 
endring av rutiner som gjør at det kommer større krav til samarbeid mellom de forskjellige 
helsetjenestene i en kommune. Dette gjør at man må finne løsninger som kan dele 
medisinsk informasjon på nye måter, som samtidig skal tilfredsstille de kravene som 
eksisterer når det kommer til sikkerhet og personvern. Man vil også fokusere på nye enkle 
løsninger som skal være lette å ta i bruk og som gir en stor forbedring innenfor de områdene 
som det er ønsket.  
I dette overnevnte prosjektet vil kommunen delta som en partnerne og som representant 
for helsesektoren i Vest-Agder. Kommunen er en pilotkommune for flere IT-prosjekter og har 
også en rolle som koordinator i et kommunalt samarbeid for arbeidet med å knytte seg til 
det Norske Helsenett og innføring av meldingsutveksling. 
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Kommunen har implementert og tatt i bruk et EPJ-system: "[Systemleverandørens] 
fagsystem for pleie-, rehabiliterings- og omsorgstjenesten i norske kommuner, med fokus på 
både faglig dokumentasjon, saksbehandling, statistikk iht IPLOS, logistikkfunksjoner som 
arbeidsplanlegging, lagerstyring, egenbetaling m.m.” (Helsedirektoratet, 2012) 
Systemet har vært i bruk i noen år, og vi fikk muligheten til å komme inn blant brukerne, 
administratorene og de som stod bak valget av systemet og analysere situasjonen for å se 
hvordan det har fungert for kommunen. Her fikk vi gode muligheter for å avdekke momenter 
som kunne gi en bedre forståelse av hva som var viktig med et slikt system og om de 
forskjellige interessentene hadde samme ønsker og mål.  
3.4 Forskningsmetode 
Vi gikk inn i en enkelt kommune for å få en dypere forståelse av situasjonen og utfordringene 
de opplevde. På grunn av at det var en liten kommune med relativt få aktører tilknyttet 
systemet benyttet vi oss av kvalitativ metode i undersøkelsen.  
For å få en dypere forståelse er det fornuftig å gå inn i et enkelt case. Flere caser ville kunne 
gitt oss et større datagrunnlag, men vi ville da kunne miste forskjellige perspektiver på 
samme situasjon, og dermed ofre dybde for bredde. 
”Case studies are a strategy of inquiry in which the researcher explores in depth a program, 
event, activity, process, , or one or more individuals. Cases are boudned by time and activity, 
and researchers collect detailed information using a variety of data collection procedures 
over a sustained period of time”. (Stake, 1995) 
Kvale og Brinkmann går i sin bok "Det kvalitative forskningsintervju" (2009) gjennom syv 
faser som en kvalitativ forskningstilnærming må inneholde. Disse er: 
1. Tematisering 
2. Planlegging 
3. Intervjuing 
4. Transkribering 
5. Analysering 
6. Verifisering 
7. Rapportering 
 
Utgangspunktet for rapporten vår inneholdt tematiseringsfasen. Vi fant hva formålet med 
studien skulle være, og basert på dette utformet vi en problemstilling og forskningsspørsmål. 
Etter å ha funnet et aktuelt sted å gjennomføre undersøkelsene våre avgjorde vi også at et 
kvalitative intervjuer ville være fremgangsmåten som passet best overens med casen. 
Etterfulgt av tematiseringsfasen er planleggingsfasen. Vi fant her praktiske prosedyrer og 
teknikker for hvordan undersøkelsen skulle gjennomføres. Intervjuene skulle gjennomføres 
basert på en semi-strukturert intervjuguide. Vi ga en kort presentasjon av hvem vi var og hva 
vår problemstilling gikk ut på. Deretter la vi ned generelle rammer for hvordan intervjuet 
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skulle gjennomføres. I følge Kvale (2009) er det viktig å finne en balanse mellom fortrolighet 
og tilit, men likevel beholde et profesjonelt fokus. Man må komme nærme uten å risikere å 
bli for kameratslig og risikere å tråkke på tær. Intervjuene ble spilt inn på lydbånd for senere 
transkripsjon, men vi tok også notater for å få med eventuell tilleggsinformasjon. De 
transkriberte intervjuene ble anonymisert for å sikre at ingen enkeltpersoner direkte kunne 
identifiseres. 
3.5 Datainnsamling 
For å hente informasjonen i undersøkelsen vår tok vi utgangspunkt i  fase 3 og fase 4 i Kvale 
(2009) sin oversikt. Vi ser her på innsamlingen og første behandling av informasjon. 
Under følger en oversikt over respondentene som deltok i våre undersøkelser. Disse kom vi 
frem til basert på en interessentanalyse vi gjennomførte (se kap. 4.1).  
Tabell 1 – Oversikt over respondenter 
Prosjektleder 
Soneleder 1 
Soneleder 2 
Sykepleier 1 
Sykepleier 2 
Sykepleier 3 
Sykepleier 4  
Sykepleier 5 
IKT-konsulent 
IT-ansvarlig i kommunen 
Representant fra systemleverandøren 
3.5.1 Intervju 
Undersøkelsene vi har gjennomført har vært gjennomført som kvalitative 
forskningsintervjuer. I følge Kvale (2009) brukes kvalitative intervjuer for å få et dypere og 
mer nyansert bilde av en situasjon eller et tema. Forskerne stiller åpne spørsmål og kan gå 
dypere inn på forskjellige tema basert på respondentens svar. Det er viktig at intervjueren 
har god kjennskap til det aktuelle emnet, både terminologi og relatert bakgrunnsinfo. 
Intervjuene ble gjennomført med en semi-strukturert oppbygging, hvor vi har en oversikt 
over åpne spørsmål. Respondentens svar vil gjerne føre til at vi ønsker å gå nærmere inn på 
temaer eller få en utdypning av respondentens uttalelse. Dette vil føre til dypere kunnskap 
og vil også bidra til å redusere muligheten for misforståelser eller mistolkninger. 
Vi startet med å presentere oss selv, vår bakgrunn, vårt studie og vår problemstilling. Det var 
viktig at respondentene var klar over hva vi representerte og hva som var formålet med 
intervjuet. Eventuelle spørsmål respondenten måtte ha ble gjennomgått før selve intervjuet 
fant sted. 
  
 18 
 
Hele intervjuet var basert på en intervjuguide vi hadde forberedt på forhånd. Vi hadde 
konkrete spørsmål, men det generelle underliggende temaet var spesifisert, slik at vi lett 
kunne omformulere eller omgå det konkrete spørsmålet ved behov. I et semi-strukturert 
intervju følger man intervjuguiden, men kommer også med oppfølgingsspørsmål for å sørge 
for at all relevant informasjon kommer med, også informasjon som respondenten kan ha 
glemt eller ikke er sikker på om han/hun vil nevne. Spørsmålene var først generelle, for å få 
et overblikk over casen og situasjonen, for å deretter gå dypere inn i casen, både på 
bakgrunn av intervjuguiden, og på respondentens svar. Spørsmålene i intervjuguiden var 
relatert til konkrete forskningsspørsmål, men brutt ned for å gi et helhetlig bilde. 
Kvale (2009) går gjennom forskjellige spørsmålstyper eller teknikker som kan benyttes i et 
intervju: 
 Introduksjonsspørsmål 
 Oppfølgingsspørsmål 
 Inngående spørsmål 
 Spesifiserende spørsmål 
 Direkte spørsmål 
 Indirekte spørsmål 
 Strukturerende spørsmål 
 Taushet 
 Fortolkende spørsmål 
 
De forskjellige spørsmålene har forskjellige formål. Noen fokuserer på fordypning i 
respondentens svar, mens andre bidrar til å sørge for fokus på temaet og å opprettholde 
strukturen i undersøkelsen. Vi brukte introduksjonsspørsmål for å gå inn på de forskjellige 
temaene vi ønsket belyst, og hadde på forhånd lært oss de forskjellige spørsmålstypene, slik 
at vi hadde godt grunnlag for å få en god flyt på intervjuene, og høyt fokus på temaet. 
I noen tilfeller oppdaget vi i ettertid at informasjon var uklar eller manglet. Disse tilfellene 
ble løst ved at vi enten tok en telefon eller sendte en e-post til vedkommende og fikk 
tilleggsinformasjon. 
3.5.2 Transkripsjon 
"Å transkribere betyr å transformere, skifte fra en form til en annen" (Kvale, 2009, s 187). 
Lydopptakene fra intervjuene ble spilt inn digitalt og deretter overført til en PC for 
transkripsjon. Transkripsjonen ble gjennomført ved å lytte til et segment av lydfilen for å 
deretter gjengi det som ble sagt så nøyaktig som mulig. Transkripsjonene ble gjennomført 
basert på noen grunnprinsipper vi definerte i forkant. Noe som måtte vurderes var språklig 
gjengivelse, skulle vi skrive på respondentenes dialekt, eller «oversette» til mer skriftlig 
språk? Skulle vi inkludere pauser, gjentakelser, og registrere «eh»-er og lignende? Vi kom 
frem til at vi ville transkribere intervjuene så nært det opprinnelige intervjuet som mulig, slik 
at ingen informasjon kunne gå tapt i transkripsjonsprosessen. 
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3.5.3 Fremgangsmåte i praksis 
Etter at vi hadde planlagt hvordan vi skulle gå frem i våre undersøkelser kunne vi starte med 
datainnsamlingen. Den første muligheten vi fikk til å besøke kommunen og pleiehjemmet var 
når vi deltok i et gruppeintervju sammen med førsteamanuensis ved Institutt for helse – og 
sykepleiervitenskap. Her var det samlet flere av de relevante personene rundt kommunen og 
også de som hadde vært med på å ta avgjørelser og også hadde brukt eller brukte systemet 
på daglig basis. Disse gruppeintervjuene ble gjort i to bolker, hvor den første bestod av 
prosjektleder og soneledere i kommunen, og den siste bolken bestod av brukere av 
systemet. Gruppeintervjuene foregikk som en slags samtale, hvor interessante spørsmål som 
vi og veileder lurte på tok opp og deltakerne snakket mellom seg selv og oss. 
Deretter begynte vi på transkriberingen. Vi så på helhetsbildet for å få et innblikk i hva vi 
måtte finne ut mer om. Vi tok deretter kontakt med vår kontaktperson i kommunen og la 
frem en liste med relevante personer i spesifikke stillinger vi kunne tenke oss å snakke med 
for å få et fullstendig utvalg og få dekket forskjellige synspunkter. Kontaktpersonen jobbet 
med å samle sammen en liste som dekket våre behov, og fikk til slutt dette på plass. Vi 
tilbrakte en hel dag til i kommunen hvor vi nå gjennomførte intervjuene individuelt med 
respondentene. 
Etter lang tids arbeid fikk vi også gjennomført et telefonintervju med kommunens 
kontaktperson for utviklerne av systemet og fikk et bedre innblikk i hva som var motivasjon, 
problemer og planer for videre utvikling fra deres side. 
Vi deltok også under et vaktskifte for hjemmebasert omsorg. Her observerte vi hvordan de 
ansatte forberedte de neste som kom på vakt og holdt dem oppdatert med dagens 
hendelser. Her fikk vi vitne alle rutinene som blir gjort daglig og vi fikk også et innblikk i 
hvordan noen prosesser vanskelig kan automatiseres mens andre prosesser i flere tilfeller 
kan. 
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3.6 Dataanalyse 
I planleggingsfasen av prosjektet var vi også klar på at vi måtte ha en plan for 
gjennomføringen av dataanalysen. Etter at intervjuene var gjennomført hadde vi hundrevis 
av sider med grove data som måtte raffineres til informasjon og kunnskap. Kvale (2009) 
legger vekt på at det er viktig å ha klargjort dette på forhånd, slik at man etter mange 
intervjuer ikke sitter igjen med spørsmål om hvordan dataene skal hentes ut. Kvale (2009) 
går gjennom seks trinn som kan bygge opp analysen av transkripsjoner: 
1. Intervjupersonen beskriver sin livsverden 
2. Intervjupersonen oppdager selv nye forhold 
3. Intervjueren foretar fortetninger og fortolkninger i løpet av intervjuet 
4. Det transkriberte intervjuet blir tolket av intervjueren 
5. Gjenintervjuing 
6. Handling, intervjupersonen handler på bakgrunn av ny innsikt. 
 
Basert på planleggingsfasen vi hadde i begynnelsen av prosjektet hadde vi allerede definert 
at dataene skulle analyseres gjennom modellen til DeLone & McLean (2003). 
3.6.1 Analyseverktøy  
Vi ble tidlig i arbeidet med rapporten anbefalt av veiledere å ta i bruk et program for å holde 
oversikt på transkriberte dokumenter og kode dem. Dette for å forenkle analysearbeidet. 
Universitetet i Agder har lisenser til programvaren Nvivo som benyttes til slike formål. 
Nvivo er en programpakke med analyseverktøy for kvalitativ forskning, den er ment som et 
hjelpemiddel når man jobber med å analysere og kode data. Vi brukte Nvivo til å strukturere 
dataene fra intervjuene i forhold til forskningsmodellen. 
Etter å ha transkribert alle intervjuene la vi dem inn i Nvivo. Deretter opprettet vi de 
forskjellige kategoriene fra DeLone & McLean (2003) som noder, og supplerte med Scott et 
al. (2011) sine dimensjoner og benyttet disse som undernoder. Deretter knyttet vi 
forskjellige utsagn opp mot disse nodene. Dette resulterte i at vi når som helst kan kunne gå 
inn på en kategori eller en dimensjon som vi var interessert i for å finne relevante utsagn fra 
brukerne rundt dette. Dette resulterte i at vi sparte mye tid på leting i papirer og 
transkriberte intervjuer senere, og hele tiden viste hvor vi hadde alt. 
Vi lagde også relasjoner og prøvde oss frem med modelleringsmulighetene som Nvivo tilbyr, 
men fant fort ut at dette ville koste mer enn vi ville høste gevinster av dette og ble sammen 
med veilederne enige om å fokusere på viktigere deler av rapporten. 
Bruken av dette analyseverktøyet viste seg å være verdifullt for å strukturere dataene fra 
intervjuene vi gjennomførte. Vi fikk også veldig god oversikt over hvilke kategorier og 
dimensjoner som respondentene la mest vekt på. 
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3.7 Generalisering 
Det kan være vanskelig å generalisere funn gjort gjennom kvalitativ forskning. Som regel er 
ikke målet med denne kvalitative forskning å gjøre funn som man kan generalisere, men 
heller fokusere på en enkelt case og forstå dette (Cresswell, 2009).  
Vi vil prøve å generalisere funnene våre mot modellen og også mot andre kommuner i 
samme situasjon. 
Spørsmålet vi da må stille oss er "Hvordan kan vi generalisere en casestudie?". Yin (2003) 
besvarer dette når han sier at casestudier er generaliserbare til teoretiske forslag. Dette vil vi 
gjøre ved å benytte oss av Scott et al. (2011) sin suksessmodell for e-forvaltning.  
3.8 Validering 
For å validere våre funn vil vi følge Creswell (2009) sine verifiseringsstrategier. Kryssjekking 
av data med flere forskjellige kilder som intervjuer og dokumentanalyser. 
Vi tar også i bruk såkalt ”member checking”, hvor vi involverer respondentene i diskusjon av 
våre funn og får tilbakemeldinger fra dem for å få bekreftet om funnene stemmer overens 
med deres virkelighetsoppfatning. 
Vi gjennomførte et literatursøk tidlig i prosessen og fant mange oppgaver og artikler som var 
tematisk relatert til vår problemstilling. Funnene i disse tekstene brukte vi for å finne likheter 
eller kontraster. Tidligere forskning som samsvarer eller avviker fra våre funn kan bidra til å 
validere resultatene våre. 
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4 Casebeskrivelse 
Kommunen er lokalisert på Sørlandet og er relativt liten med ca. 7800 innbyggere. 
Kommunen har som visjon å være utviklingsorientert og nyskapende og disse verdiene har 
igjen gjort at kommunen ønsker å være frempå når det kommer til å ta i bruk ny teknologi og 
hjelpemidler hvor dette er mulig. 
De ansatte i pleie- og omsorgssektoren fikk ved innføringen av helsepersonelloven som kom 
i 2001 samme journalføringsplikt som alt helsepersonell i spesialisthelsetjenesten (Helse-og-
Omsorgsdepartementet, LOV-2001-05-18-24) . Dette førte igjen til at rutiner og 
arbeidsmetoder måtte endres. Hos kommunene som har innført EPJ-systemer inngår alt av 
informasjon om pasienter og behandlingsmetoder i disse systemene. Det finnes flere 
forskjellige leverandører av disse systemene, så de kan ha forskjellige grensesnitt og 
funksjonalitet, men de skal oppfylle samme krav.  
For å møte direktiver, lover og forskrifters krav om bruk av teknologi og utvikling innen 
dette, fant kommunen ut at de ønsket å være tidlig ute med å gå til anskaffelse av et EPJ-
system. Vi har ikke klart å finne noen formaliserte mål ved en slik innføring i form av 
dokumenter per dags dato (15.05.2012). 
"Men jeg må vel bare innrømme det at noe sånn veldig punkt og detaljert strategidokument 
knyttet til formål og hensikt hadde vi nok ikke." (IKT-ansvarlig) 
Flere lover ligger i bakgrunnen og regulerer hva som kreves av helsevesenet. 
Pasientrettighetsloven gir pasienten rett til helsehjelp, informasjon, medvirkning og innsyn 
og sletting av egen journal. Helsepersonalloven forteller om helsepersonalets regler og 
påbud, som plikt til å føre journal, hvordan journal skal føres, slettes og rettes. Den forteller 
også om taushetsplikt og andre krav. Man har også forskrift om pasientjournal som er selve 
"kjernen" i hvordan informasjon spres i helsetjenesten. Denne forklarer hvordan disse 
journalene skal føres og utfylles. Helseregisterloven tar igjen for seg bestemmelser for 
helseregistrene og hvordan disse skal behandles elektronisk. Man har også en lov om 
helsetjenester i kommunen som forteller hvordan en kommune skal sørge for at de ansatte 
kan overholde alle de reglene de er pålagt gjennom andre lover (Aune, 2007). 
Disse lovene og forskriftene og det faktum at kommunen ønsker å være frempå når det 
kommer til å ta i bruk ny teknologi og hjelpemidler var noen av årsakene til at kommunen 
bestemte seg for å investere i [systemets forgjenger]. Dette systemet ble senere konvertert 
til dagens EPJ-system når den opprinnelige leverandøren ble kjøpt opp. Kommunen fikk ny 
leverandør og til en viss grad ny programvare å forholde seg til. Prosessen der kommunen 
bestemte seg for å innføre elektroniske systemer til de endte hvor de er per dags dato har 
foregått over en periode på over 10 år(IKT-ansvarlig i kommunen). Det kom frem at denne 
prosessen har blitt opplevd som rotete og uorganisert. 
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"Ja, ikke sant. Så det er egentlig… Det begynte… går jo tilbake til [systemets forgjenger]. Som 
hadde en annen eier. Så ble jo [systemets forgjenger], så ble jo omsorgssystemet da 
konvertert til [EPJ-systemet], og så kom det en ny eier inn i bildet, det var 
[systemleverandøren] som overtok da etter… De kjøpte… Det var jo [opprinnelig leverandør] i 
sin tid, (…) Så solgte de ut de sosiale applikasjonene, så [systemleverandøren] tok over dem. 
Vi har holdt på i mange herrens år for å få implementert og tatt i bruk pleie eller omsorgs… 
eller system for omsorgssektoren. Det har vært en veldig utfordring." (IKT-anvarlig) 
I 2004 ble Norsk Helsenett AS stiftet basert på helsemyndighetenes mål om elektronisk 
samhandling. I 2009 ble Norsk Helsenett AS overført til det statlige foretaket Norsk Helsenett 
SF. Helsenettet tilrettelegger for samhandling mellom forskjellige aktører i helsevesenet. 
Eksisterende systemløsninger må utvides eller tilpasses for å kunne utveksle data. 
"Norsk Helsenett SF skal sørge for at det foreligger en hensiktsmessig og sikker infrastruktur 
for effektiv samhandling mellom deler av helse – og omsorgstjenestene, og bidra til 
forenkling, effektivisering og kvalitetssikring av elektroniske tjenester til beste for både 
pasienter og befolkningen for øvrig." (Helsenett, 2012) 
I mai 2009 ble det lagt frem en prosjektplan for et prosjekt i kommunen under navnet 
"Digital Omsorg". Dette var et prosjekt som foregikk fra juni 2009 til august 2010. Målet var 
å gi alle ansatte i helse- og omsorg økt kompetanse innenfor bruk av nye journalsystem og 
generell grunnleggende IKT. Det ble bygget videre på et arbeid som ble gjort tidligere 
innenfor e-Gevinst (endringsgevinst med IKT som virkemiddel) og S@mspill 2007 (2004). 
Dette kommer også frem i beskrivelsen av målsetninger for prosjektet hvor det står: 
”Målet står i samsvar med nasjonale mål og anbefalinger. Bruken av IKT verktøy sikrer at 
oppgavene som er lagt til kommunen, i henhold til gjeldende lover og forskrifter, utføres på 
en faglig forsvarlig måte. IKT sikrer forsvarlig håndtering av pasientinformasjon, og muliggjør 
elektronisk deling av relevant informasjon mellom omsorgstjenesten og 
samhandlingspartnere. God praksis i bruk av IKT verktøy vil gi effektiv bruk av knappe 
tidsressurser i tjenesten.” (Hompland, 2009)  
Det blir her fokusert sterkt på elektroniske pasientjournalsystemer og bruken av disse, og 
spesielt samhandling med andre kommuner og instanser. 
I dag er EPJ-systemet i bruk i kommunen. En del av systemet, muligheten for å bruke mobile 
enheter for å få informasjon, har blitt satt på vent på grunn av vanskeligheter for brukerne. 
Samhandling med andre enheter i helsesektoren er delvis aktivt, men flere private klinikker 
og legekontorer har fremdeles systemer som ikke er kompatible med kommunens systemer 
eller helsenettet. Det er fremdeles enkelte leverandører som ikke har koblet systemene sine 
til helsenettet. Noen helseforetak investerte i nye systemer like før helsenettet ble offisielt 
åpnet, og disse systemene var i flere tilfeller ikke kompatible. I mange av disse tilfellene 
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kreves det mye videreutvikling for å få systemene til å kunne kommunisere med andre 
systemer og helsenettet. 
Til tross for disse problemene fungerer dataflyten mellom sykehus, hjemmesykepleie, 
fastleger og annet medisinsk personell nå bedre enn tidligere. Manuelle beskjeder og 
papirjournaler som følger pasientene har blitt redusert, og i stor grad fullstendig digitalisert. 
4.1 Interessenter  
Før vi kom i gang med intervjuene våre måtte vi gå i gjennom de forskjellige interessentene 
og bestemme oss for hvor vårt fokus måtte ligge. Vi utførte en interessentanalyse og endte 
til slutt opp med de interessentene som var de viktigste for vår rapport. 
For å kunne finne ut hvilke effekter kommunen hadde oppnådd ved innføring av EPJ måtte vi 
undersøke de forskjellige etatene og orgasisjonelle enhetene som er direkte tilknyttet til 
systemet i kommunen. Disse er Hjemmebasert Omsorg, institusjonstjenesten og 
kommuneadministrasjonen. Under disse enhetene har vi undersøkt aktørene som bruker 
systemet: IKT-konsulenter, IT-ansvarlig i kommunen, psykiatriske sykepleiere, soneledere og 
hjemmesykepleiere. Ettersom det er disse som har vært direkte tilknyttet systemet er det 
også disse som best mulig vil oppleve hvilke effekter innføring av EPJ har medført. Dette er 
også forankret i vår forståelse av hva som inngår i et informasjonssystem. Fenomenet vi vil 
undersøke er bruken av teknologi i en gitt kontekst, nemlig bruk av EPJ i kommunen. 
Det er flere andre aktører som er tilknyttet journalsystemet. Eksempler på dette kan være 
systemleverandøren som har utviklet systemet, kommunens driftspartner med ansvar for 
infrastruktur eller helsenettet og dets aktører. Ettersom disse er utenfor kommunen, og ikke 
direkte vil oppleve gevinster tilknyttet kommunens bruk av EPJ vil disse være ekskludert i 
arbeidet med å greie ut problemområdet. Vi vil likevel ta dem med i casebeskrivelsen vår for 
å vise det fulle bildet av situasjonen. 
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Prosjektleder 
Fagutvikler, prosjektleder og har en del å gjøre med i forhold til pasientjournalen og det 
systemmessige. 
Soneleder 
Har ansvar for forskjellige segmenter av helsetjenesten. Har personalansvar, ansvar for 
korrekt bruk av elektroniske hjelpemidler, og fungerer som et kontaktpunkt for de ansatte 
mot IKT-konsulentene og sykepleierne i kommunen. 
Hjemmesykepleier 
Besøker pasienter. Henter ut nødvendig informasjon fra systemet før besøket, og loggfører 
relevant informasjon om pasienten i etterkant. 
IKT-konsulent 
Fungerer som et bindeledd mellom brukerne av systemet og driftsansvarlig for løsningen. 
Har også ansvar for kommunikasjon med leverandøren av systemet. 
Psykiatrisk sykepleier 
Besøker pasienter. Henter ut nødvendig informasjon fra systemet før besøket, og loggfører 
relevant informasjon om pasienten i etterkant. De psykiatriske sykepleierne bruker systemet 
i mindre grad enn hjemmesykepleierne. 
IT-ansvarlig i kommunen 
IT-rådgiver i rådmannens stab. Har overordnet ansvar for kommunens IT-løsninger, og er 
sentral i planleggings- og beslutningsprosessen ved innføring av nye systemer. 
Utvikler/leverandør 
Lager systemet. Sørger for at eventuelle feil blir fikset, og utvider systemet med 
funksjonalitet. Tar i mot endringsforslag fra brukerne og vurderer disse. 
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4.2 Avgrensning av case 
Basert på denne avgrensningen har vi utformet en modell som viser hvilke områder som vil 
være en del av undersøkelsen vår. Modellen viser hvilke organisatoriske avdelinger som er 
tilknyttet systemet, og hvilke interessenter som igjen er tilknyttet disse avdelingene.
 
Figur 5 – Avgrensning av case 
For å ha en klar avgrensning av caset var det også nødvendig å få klart definert hva vi mente 
med "systemet". Mye av problemene sykepleierne merket var problemer med kompatibilitet 
mot andre løsninger. Helsenettet er nylig innført, og ikke alle andre tjenester er direkte 
kompatible med dette. På grunn av dette kan kommunikasjonen med andre aktører bli 
tvunget til å fortsette på gammelt vis med manuell utveksling av papirjournaler og 
informasjon gitt over telefon. Denne typen kommunikasjon tar lenger tid og medfører større 
risiko for tapt informasjon enn en direkte digital utveksling av dataene. Det som var vårt 
problem her var definering av problemområdet. Skulle omliggende 
kompatibilitetsproblemer føres inn under Systemkvalitet? I utgangspunktet var vår 
definisjon av systemet begrenset til EPJ-programvaren. Etter hvert oppdaget vi at 
systembegrepet kan være bredere enn som så. Et IT-system kan være programvare og 
maskinvare, men dersom vi ser på det i en større skala kan også infrastruktur, rutiner og 
brukere være en del, i et informasjonssystem. Skulle bruk av et informasjonssystem 
overordnet være problemområdet? Dette ville i så fall kunne innbefatte samhandling- og 
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kommunikasjonsproblematikken. Det ville også medføre endret fokus på rapporten fra kun 
EPJ-systemet til å omfatte aspekter rundt, for eksempel helsenettet, samhandling og 
kompatibilitet. Ved å kun se på EPJ-systemet ville disse aspektene falle utenfor, og 
problemer med samhandling ville ikke kunne direkte defineres ut i fra modellen. 
Alternativene vi da sto igjen med var å enten ha en relasjon ut av avgrensningsmodellen, og 
peke på at vi her hadde en sammenheng som ikke var direkte relevant til vår avgrensning, 
eller å utvide definisjonen av systemet for å innbefatte kompatibilitetsbegrepet under 
Systemkvalitet. Mengden data som gikk inn på kompatibilitet var for stor til å bare kunne 
oversees eller skyves ut. Basert på dette bestemte vi oss for å gjøre sistnevnte, og utvide vår 
forståelse av hva et system var. 
Denne avgrensningen gjorde at vi fikk behov for informasjon om hva som var de 
opprinnelige målene med å innføre systemet. Denne informasjonen kan både forklare grad 
av oppnåelse, men også hvorfor andre effekter eventuelt har eller ikke har blitt oppnådd. 
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4.3 Mål fra offentlige reformer og strategiplaner 
For å kunne besvare problemstillingen vår og avdekke gevinster ved bruk av EPJ er det viktig 
at vi vet hvilke overordnede målsetninger som har blitt satt av det offentlige. Reformer og 
strategiplaner peker ut kursen som det offentlige ønsker å ta. 
S@mspill 2007 hadde to hovedsatsninger. Den første var å "… styrke informasjonsflyten i 
sektoren. Dette forutsetter arbeid med infrastruktur, informasjonsstruktur, 
informasjonssikkerhet, elektroniske pasientjournaler, meldingsutveksling og tilgang til 
fagstøtte". Den andre hovedsatsningen var "… å inkludere nye aktører sterkere i det 
elektroniske samarbeidet i sektoren (…)Pasienter, brukere og pårørende, apotek og 
kommunal helse- og sosialtjeneste er aktører som må inkluderes tettere i samarbeidet" 
(S@mspill 2007, 2004). 
Samspill 2.0 (2008) trekker frem mange mål for forskjellige interessenter, hvorav disse er 
aktuelle i forhold til vår avgrensning:  
"… helse- og sosialarbeiderens ståsted:  
 Velfungerende IKT-verktøy gjør helse-og omsorgstjenestene til moderne 
arbeidsplasser, bidrar til økt pasient- og informasjonssikkerhet og forenkler det 
daglige arbeidet. 
 Dette skal bidra til både økt kvalitet og effektivitet ved å frigjøre ressurser til 
behandling og pleie.  
 Helse- og sosialpersonell i alle virksomheter og på alle nivåer har tilgang til relevant 
og korrekt informasjon om aktuelle pasienter og brukere, når han eller hun trenger 
det. 
 Personell samarbeider for å yte god helsehjelp og omsorg, og fordeler oppgaver mest 
mulig hensiktsmessig, uavhengig av tjenestenivå og virksomhet. 
… lederens og administrasjonens ståsted: 
 God ledelse skal understøttes ved enkel tilgang til relevant og pålitelig informasjon 
som gjør det mulig å følge opp og analysere virksomhetens kvalitet og effektivitet." 
(Helse-og-Omsorgsdepartementet, 2008a) 
 
Samhandlingsreformen trekker frem tre hovedutfordringer som det må fokuseres på, i tillegg 
foreslår den andre strategiske tiltak som bør gjennomføres. Av disse er ikke alt relevant i 
forhold til vår problemstilling og vår avgrensning av problemområdet. Det som er relevant 
er: 
"Utfordring 1: Pasientenes behov for koordinerte tjenester besvares ikke godt nok – 
fragmenterte tjenester" (Helse-og-Omsorgsdepartementet, 2008b) 
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4.4 Kommunens mål 
I tillegg til de offentlige målene fra reformer og strategiplaner hadde også kommunen egne 
mål med innføringen av systemet, selv om disse ikke var formaliserte eller dokumenterte. 
Respondentene i intervjuene våre hadde ikke en klar mening om hva som hadde vært den 
opprinnelige planen for kommunen når beslutningen om å anskaffe et EPJ-system ble 
truffet. De hadde likevel en formening om hva som kunne være viktigst. 
Forbedret kvalitet på informasjonen var noe respondentene mente var viktig. For å sikre at 
pasientene fikk riktig behandling måtte informasjonen være oppdatert, lett tilgjengelig og 
relevant.  
Et annet punkt som ble trukket frem var å sikre god loggføring og historikk. Det måtte være 
mulig å kunne se hva slags behandling en pasient hadde mottatt, spesielle hendelser og 
utvikling. Personell som ikke hadde vært på jobb på en stund eller nyansatte måtte ha 
mulighet for å få et overblikk over situasjonen og historikken uten å måtte få lange 
presentasjoner av andre ansatte. Den historiske informasjonen var også viktig for å sikre at 
det fulle bildet var tilgjengelig, for eksempel i forbindelse med søksmål eller mistanke om 
feilbehandling. 
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5. Resultater 
I dette kapittelet tar vi for oss resultatene vi kom frem til under våre intervjuer. Kapittelet er 
strukturert basert på våre forskningsspørsmål. 
1. Hvilke gevinster har kommunen oppnådd med EPJ-system? 
2. Hva forklarer graden av gevinstrealisering? 
Basert på vår problemstilling velger vi å først presentere de forskjellige gevinstene 
kommunen har oppnådd ved å ta i bruk EPJ. Disse strukturerer vi etter Scott et al. (2011) 
sine dimensjoner for kategorien gevinster. 
Deretter presenterer vi resten av kategoriene basert på DeLone & McLean (2003) og Scott et 
al. (2011) som vi senere skal ta i bruk for å kunne hjelpe oss å forklare graden av 
gevinstrealisering i kommunen. 
5.1 Gevinster 
Respondentene nevnte flere gevinster som de følte hadde blitt oppnådd etter at systemet 
ble innført. 
Resultatene våre fokuserer på å hente ut informasjon som kan besvare den første delen av 
problemstillingen, nemlig hvilke gevinster som har blitt oppnådd. 
Vi opplevde å finne gevinster innenfor de fleste av dimensjonene vi hadde satt opp på 
forhånd basert på Scott et al. (2011). Respondentene hadde større fokus på enkelte av 
dimensjonene, noe som kommer frem av resultatene. Vi så respondentene hadde størst 
fokus på dimensjonene for informasjonsinnhenting og forenklet hverdag. Det var mindre 
fokus på reduserte kostnader, kommunikasjon og tilpasningsmuligheter. 
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I tabellen under oppsummerer vi de viktigste gevinstene funnet i intervjuene. 
Tabell 2 – Oppsummering av gevinster 
Enkelt å hente ut god informasjon 
 Økt kvalitet og fokus på god dokumentasjon 
 Enklere å finne frem til relevant og nødvendig informasjon om brukerne og behandling 
 Mer oversiktlig, lettere å oppdatere seg 
 Lettere å monitorere forandringer hos en pasient 
 
Gjør hverdagen lettere for brukeren 
 Tvungen IKT-kompetanse på brukerne som gjør at de får det lettere enn før 
 Lettere å rette egne feilføringer og eventuelt finne tilbake igjen til dem senere 
 Bruker mindre tid på å oppdatere seg på dagens status på pasientene 
 Bedre kvalitet på behandlingen for pasientene 
 Mer tid til brukerne 
Tidsbesparende 
 Finner raskere frem til riktig og relevant informasjon om pasient man besøker 
 Ingen ark å rote gjennom 
 Kan bare oppdatere en journal, i stedet for å legge inn flere og nye ark hver gang 
 
Tillit 
 Pasientene føler seg sikre på at pleierne har rask tilgang til god informasjon 
 Mulighet til å føre inn eventuelle avvik og sørge for at arbeidet blir gjort bedre 
 
Kostnad 
 Ingen gevinster som kommer frem av intervjuene som er gjort. Ikke fokus for prosjektet. 
 
Kommunikasjon 
 Lettere å kommunisere på tvers av avdelingen gjennom systemet. Dette var veldig tungvint 
før, fordi man måtte komme innom de andre avdelingene og se hva de hadde skrevet. 
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5.2 Utdypning av gevinster 
Vi vil nå gå nærmere inn på de oppnådde gevinstene i de forskjellige dimensjonene og 
utdype dem. 
5.2.1 Enkelt å hente ut god informasjon 
Alle brukerne av systemet hadde fokus på at tilgangen til data var blitt mye enklere. I stedet 
for å lete gjennom dokumentasjon i form av papirjournaler, og kanskje måtte bla gjennom 
mye historiske data, får de nå servert dataene på en mer oversiktlig måte. Dette bidrar igjen 
til at det er lettere å sørge for at pasientene får bedre og riktig behandling. 
"Når en hadde det i papirform så ble det bare på en måte liggende der, og hvis ikke noen 
gjorde noe med det så lå det bare der, mens nå er det sånn at alle ser det jo, hvis det ikke på 
en måte er gjort noe med. Så jeg synes jo det er bra, for at det er faktisk med på å heve 
kvaliteten flere hakk hvis det at det blir brukt ordentlig." (Sykepleier 1) 
Selv om alle var enige om at situasjonen var blitt bedre enn tidligere, var det likevel 
forskjellige meninger om hvor mye forskjellige aspekter hadde blitt forbedret. IKT-konsulent 
og IKT-ansvarlig mente at informasjonen var lettere tilgjengelig og at det var lettere å utføre 
arbeidsoppgavene, mens sykepleierne var litt mer forsiktige med å si at noe var perfekt. Alt i 
alt var likevel respondentene enige i at EPJ-systemet hadde forenklet prosessen i forhold til 
når systemet var papirbasert. 
5.2.2 Gjør hverdagen enklere for brukeren 
Et av punktene som ble mest nevnt i undersøkelsene var det faktum at systemet på mange 
måter har gjort hverdagen enklere for brukerne. Bruk av systemet har ført til at mange har 
fått økt sin egen kompetanse innen IKT, noe som gjør at man står sterkere rustet fremover, 
både i privat og profesjonell sammenheng. 
I tillegg opplever brukerne at hverdagen generelt har blitt lettere ved at standardiserte 
oppgaver som tidligere måtte gjøres manuelt, for eksempel å lete etter historiske data om 
en pasient, nå gjøres mye mer smidig og automatisk. 
“De beste effektene det er jo altså hvis du skal lese om de, så er det jo sånn at ved et 
tastetrykk så får du den informasjonen om for eksempel vekta, så det er veldig sånn 
organisert så du slepper å lese deg gjennom fem sider med rapport, du finner det med ei 
gang. Det er kjempegreit, om du skal få tak i noe så har du det.” (Sykepleier 4) 
Her var det til tider stor uenighet mellom sykepleierne og administrativt personell. IKT-
ansvarlig og IKT-konsulent mente at det hadde blitt mye lettere for sykepleierne å utføre de 
daglige oppgavene sine, men at enkelte av dem ikke var interessert i å lære seg de nye 
løsningene, noe som kunne gjøre at gevinstene uteble. Noen sykepleiere mente at det hadde 
blitt enklere å utføre de daglige oppgavene, mens andre var mer nøytrale. 
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5.2.3 Kommunikasjon 
Gjennom våre undersøkelser har vi sett at kommunikasjon og elektronisk samhandling er 
meget aktuelle begreper innen helsesektoren for tiden. Respondentene fokuserte ikke mye 
på dette som en gevinst.  Respondentene mente at det var noen kommunikasjonsfordeler, 
men også en del vanskeligheter og manglende modenhet på løsninger. Dette gjorde at 
gevinstene ikke hadde oppnådd sitt fulle potensiale enda. Systemer som ikke snakker med 
hverandre og manglende standardisering og offentlige føringer gjør det vanskeligere å få alt 
på plass kommunikasjonsmessig. Likevel har sykepleierne på tvers av forskjellige avdelinger 
og segmenter internt i kommunen oppnådd gevinster på sin interne kommunikasjon. Noen 
pasienter mottar behandling fra flere avdelinger, for eksempel hjemmesykepleien og 
psykiatrien. Helsepersonellet vil da lettere kunne finne ut hva kollegene har gjort. 
"Altså, det er lettere å kommunisere med hverandre på tvers av avdelingene vi jobber 
sammen.. Altså vi samarbeider jo med hjemmesykepleien i forhold til noen av brukerne for 
eksempel. Og da hadde vi ikke liksom lenger papir, det blir ikke skrevet på papir på den 
avdelingen vi jobbet i, men altså det ble skrevet sånn at hjemmesykepleien og kan komme 
inn og lese. Når de jobber i avdeling for psykisk helse. Og så er det noen av brukerne som vi 
samarbeider om, så vi kan... ja, lese den på tvers av avdelingene." (Sykepleier 5) 
Her var både sykepleierne og det administrative personellet i kommunen enige i at man var 
kommet et stykke på vei, men det var fortsatt mye å jobbe med. 
5.2.4 Kostnad 
Ingen av respondentene nevnte reduserte kostnader som en gevinst ved innføring av et EPJ-
system. Mange av intervjuobjektene var brukere av systemet som ikke hadde ansvar for 
økonomisk styring. Sonelederne vil kunne se utvikling i bemanningsbehov, men har ikke 
overordnet oversikt over den totale økonomien.  
Det var lite eller ingen fokus på økonomiske gevinster verken fra sykepleierne eller det 
administrative personellets side. 
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5.2.5 Tidsbesparelse 
Et av punktene vi antok ville merke en positiv utvikling var tidsbesparelse. Svarene vi fikk 
fokuserte i liten grad på tidsbesparelse som gevinst. De som nevnte dette, mente at man 
ikke nødvendigvis sparte tid på selve registreringen, men det var enklere å finne frem 
dataene når man hadde behov for dem, noe som igjen sparte tid. Mer oversiktlige rapporter 
og at det er lettvint å finne frem til den mest relevante informasjonen ble trukket frem. 
“Om vi sparer mye tid på å bruke det? Hm. Altså ikke på å skrive så sparer du ikke, men på å 
lese og finne tilbake så sparer vi, ja det gjør vi.” (Sykepleier 4) 
Her var det også en liten uoverensstemmelse mellom sykepleierne som faktisk bruker 
systemet daglig og det administrative personellet. Sistnevnte trakk frem at det burde bli 
spart mye tid på hvordan arbeidet ble gjort nå i forhold til før, noe som ikke sykepleierne 
alltid var like enige i. Men det ble også nevnt av sykepleierne at jo mer man lærte seg 
systemet og kjenne, jo fortere gikk det å finne det man trengte. 
"Jeg tror det etter hvert. Men det tar som sagt tid å lære seg systemet, så jeg tenker jo sånn 
at for den enkelte så vil de føle at de må bruke veldig mye tid på å [EPJ-systemet] sånn det er 
per i dag. Jeg tenker jo også at det er noe som vil komme, etter hvert vil du få en bedre rutine 
på hvordan du skriver og hvordan du gjør det, som gjør at det går lettere. Så det er nok litt 
mer trått nå enn, men jeg merker enorm utvikling altså, jeg føler det ikke er, det har kommet 
virkelig fremover. (Sykepleier 1) 
5.2.6 Tillit 
Tidligere var det problematisk når vikarer skulle ta over arbeid midlertidig, eller når 
nyansatte startet i jobben. Mye informasjon ble formidlet muntlig og via papir, og mye 
informasjon var også kun tilgjengelig basert på erfaringen og kjennskapen brukerne hadde til 
pasientene. Etter at systemet ble tatt i bruk har sykepleierne fått så god tillit til 
informasjonen i systemet at det ikke lenger skaper problemer med vikarer eller nyansatte. 
Vikarene får god oversikt over situasjonen uten å måtte bruke lengre tid på å få innføring. 
"Men det er klart at hvis i forhold til at det kommer nye inn eller vikarer inn så kan det være 
at de vil føle at de er mer oppdatert enn det de var før i tiden, fordi før i tiden gikk det 
egentlig bare på muntlig, men nå skal de kunne lese seg til det selv." (Sykepleier 1) 
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5.3 Forklaringskategorier 
Her presenterer vi resultatene fra de andre kategoriene som modellene består av. Disse er 
viktige for å kunne forklare hvordan de forskjellige gevinstene oppstår og hvordan vi 
forklarer graden av gevinstrealisering.  
5.3.1 Informasjonskvalitet 
For kommunen har det vært viktig å få økt informasjonskvaliteten, og respondentene har 
hatt veldig fokus på dette under intervjuene. Vi oppdaget tidlig i intervjuene at dette var en 
kategori som engasjerte brukerne. Respondentene la vekt på at det har vært viktig å lett ha 
tilgjengelig fullstendig informasjon om enhver sak og pasient til å kunne gi pasienten 
tilfredsstillende behandling. Det har også vært fokus på at den informasjonen som man til 
enhver tid har tilgjengelig skal være pålitelig og sikker og at man kan "stole" på den 
informasjonen man får tilgang til gjennom systemet. Det er forventet ut ifra brukernes side 
at man til enhver tid skal kunne gå inn i systemet og finne oppdatert og relevant informasjon 
for pasienten man holder på med.  
"Altså, når en går helt tilbake ja, til du hadde papirutgaven så tenker jeg det at da vet man 
ikke hva man mangler. Men når man får alt inn på data, i forhold til henne de forskjellige 
tingene skal være, det er jo da man på en måte oppdager mangler. Og det er jo det vi man 
har oppdaget, hva man faktisk ikke er gode på og hva man, altså hva man er gode på og hva 
man ikke er gode på og hvor det er mangler. Det kan godt være at systemet har mangler, 
men en må ta det trinnvis også, fordi det tar faktisk lang tid å lære modulene. Jeg sitter jo 
også som systemadministrator så jeg ser jo åssen tingene henger i sammen, og jeg synes det 
egentlig henger bra i sammen. Men at det er svakheter det er det altså, men det tenker jeg 
at det er det i alt altså, jeg tror ikke du finner noe som er helt sikkert i forhold til alt." 
(Sykepleier 1) 
Til tross for enkelte problemer med det tekniske og kompetansen til brukerne har kvaliteten 
på informasjonen gradvis blitt bedre. Informasjonen er mer oppdatert, og er mer nøyaktig 
enn hva den var med den papirbaserte løsningen. Det er lett for brukerne å spore endringer 
og utviklingsmønstre hos pasientene, slik at de får et mer fullstendig bilde av pasientens 
behov. Dette kombinert med at informasjonen er lett å finne og forstå gjør at driften kan bli 
mer effektiv. Brukerne får raskt frem den mest relevante informasjonen, og føler at de kan 
stole på at dataene er korrekte. Dette mener brukerne er veldig viktig, fordi da får de mer tid 
å bruke på pasientene i stedet for å "sløse" tiden bort på å lete gjennom gamle papirer og 
journaler. 
Flere av brukerne trekker også frem flere mindre og noen kritiske feil som eksisterer i 
systemet grunnet forskjellige standarder og definisjoner på for eksempel diagnoser og 
måten systemet er bygd opp i forhold til andre systemer. I enkelte tilfeller kan dette føre til 
at brukerne kan hente ut "feilinformasjon" grunnet mangler eller kommunikasjonsproblemet 
med andre systemer. 
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Informasjonsflyten som flere av brukerne hadde blitt forespeilet at skulle komme er heller 
ikke på plass per dags dato. De forskjellige legekontorene, sykehusene og andre foretak i 
kommunen er knyttet opp mot eller benytter i flere tilfeller systemer som ikke klarer å 
kommunisere med EPJ-systemet. Dette fører til at en god del informasjon fremdeles må 
overføres manuelt, enten i papirform som pasienten tar med seg, eller i form av beskjeder 
gitt over telefon. Dette skulle vært på plass, men grunnet problemer i samhandling med 
andre aktører er dette ikke i full drift, men det jobbes fortsatt med dette. 
Annet som også trekker i negativ retning er uklarheter i systemet. Ikke alt er like lett å finne 
eller forstå. Noen mener at dette er på grunn av feil eller svakheter i systemet, mens andre 
peker på mangelfull opplæring og lav kompetanse som årsaker til dette. Det kan uansett føre 
til redusert informasjonskvalitet dersom brukerne ikke finner de korrekte og relevante 
opplysningene. 
5.3.2 Systemkvalitet 
Under punktet "Systemkvalitet" var det også mange meninger. Brukervennlighet og 
funksjonalitet var underattributtene som det ble mest fokusert på. 
Mange oppfattet systemet som brukervennlig, og lett å forstå. Likevel var det problemer 
knyttet til kompetansen til brukerne. Generell PC-kunnskap samt inngående kjennskap til 
systemet er nødvendig for å gjennomføre oppgavene man skal, men dette er ikke alltid 
oppfylt for alle brukerne. 
Tekniske problemer trekker ned inntrykket av kvaliteten på systemet. Når systemet slutter å 
fungere oppleves det som lite brukervennlig, og funksjoner som var ment for å forenkle 
brukernes hverdag blir i stedet en påkjenning og et irritasjonsmoment som krever ekstra tid. 
"Og da lurer jeg på… Og da skulle jeg gå fra jobb, da lurer jeg på: Er dette lagret, eller er det 
ikke lagret. Også måtte jeg bare si til de andre «Nå går jeg bare fra maskinen» for klokka var 
sånn tid at jeg måtte slutte, gå fra jobb. Så sa jeg «Nå må dere bare gå inn og sjekke, og les 
det før, i tilfelle dette ikke blir lagret. Les dette» til hun som var på jobb da, så… Og bare følg 
med, sånn at dere kan lukke den maskinen igjen når dere går." (Sykepleier 5) 
Problemer som respondentene fokuserte mye på var funksjonalitet som kunne vært lagt til 
eller forbedret. Det de la vekt på her var på å forenkle måten man finner viktig informasjon 
på, og at man får varsler når det er noe spesielt, slik at man enkelt kan få oppdatert seg og få 
tilgang til kritisk informasjon raskt. I mange tilfeller måtte man i stedet lete i systemet for å 
finne denne informasjonen, noe som tok mye ekstra tid samt kunne føre til at informasjon 
ble oversett. Dersom det for eksempel hadde skjedd noe viktig med en pasient for åtte dager 
siden, og pleieren kun leste oppdateringene for den siste uken, ville denne informasjonen 
ikke komme med. Hvis man er vikar eller kun jobber annenhver helg vil det i så fall kreve 
mye lesing for å få oppdatert seg om alle potensielle nye problemer. 
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"Så da må folk huske på at her er det, og så må vi begynne, og så er det ikke synlig i 
journalen på en annen måte enn at det står med…, det kunne ha vært rødt eller grønt eller 
annet sånt slik at det skilte seg ut, som hadde hjulpet folk. Det er ingen sånn nyanser i 
systemet." 
5.3.3 Tjenestekvalitet 
Kvaliteten på støttetjenester til systemet var ikke blant de punktene som fikk mest fokus. 
Alle underpunktene ble dekket av respondentene, men hovedvekten lå på support. 
Brukerne opplevde at det var uproblematisk å kontakte tjenesteleverandørene for i tilfeller 
hvor det var problemer med tjenesten.  
Systemet har høy oppetid. Det er veldig sjeldent det er feil som fører til at systemet er nede, 
og dersom det skulle falle ut vil en supportavtale med den lokale driftsansvarlige føre til at 
feilen vil bli rettet i løpet av kort tid. Brukerne nevner ingen bekymringer angående oppetid, 
de er ikke redde for at systemet skal falle ut slik at de mister arbeidet eller ikke får tilgang til 
informasjon. Som en ekstra sikkerhet her har de alltid et minste datasett med den viktigste 
informasjonen på papir, slik at hvis systemet skulle falle ut vil de kunne benytte 
papirdataene mens feilen utbedres. 
"Altså supporteringen er lagt opp på den måten at vi har jo installasjonen i [kommunen], og 
det er IT-support, altså [tjenesteleverandøren], sitt ansvar å sørge for at nettverket og 
servere og alt er oppe og går. Og det har vi en SLA-avtale på, som gjør at vi har nesten 
døgnkontinuerlig oppfølging der. Og sånn at alt som går på på en måte... får man ikke logget 
seg på eller er systemet på en måte nede, så er det mot IT-support at det går."  
(IKT-konsulent) 
"Vi har jo outsourcet det, det er jo [tjenesteleverandøren] som er vår, som har alle serverne. 
Jeg føler det fungerer veldig bra." (Sykepleier 1) 
Den generelle supporten oppleves også som god. Brukerne har få problemer, og får raskt 
hjelp når de trenger det. Feil meldes enten inn direkte over telefon, eller meldes til 
soneleder som tar det videre. 
"Jeg føler det er veldig liten nedetid, jeg synes at noe må en jo forvente i forhold til store 
oppgraderinger men jeg opplever at de gjør det på en så skånsom måte som mulig og det er 
bare å ringe de hvis noe ikke fungerer så fikser de det, så jeg synes det har vært utrolig bra."  
(Sykepleier 1) 
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5.3.4 Bruk / Intensjon om bruk 
Kategorien "Bruk" i DeLone & McLean (2003) sin modell er knyttet til om brukerne benytter 
systemet så mye de skal, eller om de velger andre løsninger for å få gjennomført oppgavene 
de skal. I kommunen vi så på var det ingen valgalternativer, ettersom det jobbes for å gjøre 
bruk av slike systemer obligatorisk. Både nasjonale overordnede føringer og lokalt press gjør 
at brukerne ikke kan velge å la være å benytte systemet. I DeLone & McLean (2003) sin 
oppsummeringsartikkel nevner de denne problematikken, og som vi har nevnt tidligere 
mener de at kvaliteten på bruken vil kunne reduseres dersom noen av kvalitetskategoriene 
ikke oppfylles i situasjoner med obligatorisk bruk. 
"Ja, det blir jo brukt daglig. Hele veien, du leser jo. Det er jo ikke en dag du ikke er inne i det. 
Så det blir jo brukt, man er jo egentlig ganske avhengige av det." (Sykepleier 4) 
Opprinnelig ble alt av dokumentasjon registrert på papir. Mange skjemaer og mange gule 
lapper med informasjon som beskjeder og oppdateringer var i bruk. Etter innføring av EPJ 
har dette blitt kraftig redusert. Spesielle beskjeder og informasjon som de andre må huske 
på overleveres likevel delvis muntlig gjennom et oppsummeringsmøte ved vaktskifte. 
5.3.5 Tilfredshet 
Det er blandede inntrykk og mange følelser blant brukerne når det kommer til tilfredshet. 
Mange av respondentenes svar er positive, med fokus på en forenklet hverdag, bedre 
oversikt over pasientinformasjon og historiske data, høyere kvalitet på informasjonen og 
redusert dobbeltarbeid. 
Når det gjelder tilfredshet er det blandede følelser. Problemer som kommer av tekniske feil 
eller mangler, uklarheter i systemet og begrenset kompetanse ser ut til å være det 
gjennomgående. Det er også forskjellige syn på hva som er kilden til problemene.  
Man ser også raskt at det er forskjellige meninger og synspunkter hos de forskjellige 
interessentene. På en side har vi det administrative personellet som sjeldent bruker 
systemet, men som bare har vært med på å velge system og/eller vært med i arbeidet med å 
implementere dette, og de som administrerer systemet og sørger for at alt fungerer som det 
skal. 
På den andre siden har man de som daglig er i kontakt med systemet og som minst en gang 
per dag er inne og henter ut eller legger inn informasjon i systemet. Innad i denne gruppen 
finnes det også forskjellige syn, og det finnes ikke noe fellessvar fra interessentene.  
På den administrative siden er generelt sett brukertilfredsheten høy og man mener at man 
har fått en løsning som gjør hverdagen mye enklere og bedre for alle parter. Det er også 
enighet om at hvis alle bitene en gang kommer på plass, så har man et veldig tilfredsstillende 
system som leverer det de ønsket seg i utgangspunktet. 
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På den andre siden har man de som faktisk er i kontakt med systemet hver dag og som i 
noen tilfeller har et annet synspunkt. Mange etterlyser funksjonalitet som de mener de har 
blitt lovet men som enda ikke har kommet og forskjellige løsninger de har brukt, som for 
eksempel den mobile PDA-løsningen som de fleste mente fungerte dårlig. Men det finnes 
også de som mener at jo mer de bruker EPJ-systemet jo mer finner de ut at det faktisk har en 
hensikt og at det er med på å forenkle arbeidsdagen, i hvert fall sammenlignet med tidligere 
situasjon. 
Brukerne er også enige i at de i gjennom årene som gått har merket at systemet har blitt 
"bedre" og det virker som det kontinuerlig blir fikset på og gjort "bedre". 
5.4 Ønskede gevinster eller manglende funksjonalitet 
Vi har under intervjuene våre kommet over flere eksempler på funksjoner som 
respondentene skulle ønske seg, eller gevinster som de skulle ønske kunne vært oppnådd, 
men som i realiteten egentlig allerede skulle vært innfridd. Et eksempel på dette er 
samkjøring mellom de forskjellige interessentene og etatene i kommunen. 
Mens kommunen holdt på med sin implementering av nye systemer holdt også de 
forskjellige legekontorene i distriktet på å oppdatere sine systemer og bytte ut gamle og 
utdaterte systemer med nye og bedre. Dette resulterte igjen i at legekontoret gikk for en 
løsning som igjen ikke kommuniserte med løsningen kommunen til slutt endte opp med. 
Dette var ikke helt etter planen og sørget igjen for at planene for kommunen og forenkling 
av informasjonsflyten og kommunikasjon mellom legekontorene, sykehusene og 
omsorgstjenestene ikke ble som man i første omgang hadde tenkt seg. 
Det jobbes per dags dato med å få nåværende system til å kommunisere med legekontorene 
sine systemer og dette vil igjen sørge for å oppfylle flere av ønskene og kravene som har 
vært blant brukerne vi har intervjuet og kommet i kontakt med. 
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6. Diskusjon 
I dette kapittelet tar vi for oss funnene vi gjorde i gjennomgangen av datagrunnlaget. Disse 
funnene vil vi diskutere mot DeLone & McLean (2003) sin suksessmodell samt annen 
relevant teori og forklare hva som kan være årsaker til avvikene fra tidligere forskning. 
Basert på dette vil vi besvare våre forskningsspørsmål: 
1. Hvilke gevinster har kommunen oppnådd med EPJ-system? 
2. Hva forklarer graden av gevinstrealisering? 
Kapittelet er strukturert etter Scott et al. (2011) sin inndeling av gevinster, og vi vil gå 
gjennom disse systematisk. 
6.1 Hvilke gevinster har kommunen oppnådd med EPJ-system 
Respondentene nevnte flere gevinster som de ga utrykk for at hadde blitt oppnådd etter at 
systemet ble innført. Tabellen under, som tidligere ble presentert under resultater, 
oppsummerer de gevinstene som ble vektlagt sterkest og hvor fokus lå. 
Tabell 3 – Oppsummering av gevinster 
Enkelt å hente ut god informasjon 
 Økt kvalitet og fokus på god dokumentasjon 
 Enklere å finne frem til relevant og nødvendig informasjon om brukerne og behandling 
 Mer oversiktlig, lettere å oppdatere seg 
 Lettere å monitorere forandringer hos en pasient 
Gjør hverdagen lettere for brukeren 
 Tvungen IKT-kompetanse på brukerne som gjør at de får det lettere enn før 
 Lettere å rette egne feilføringer og eventuelt finne tilbake igjen til dem senere 
 Bruker mindre tid på å oppdatere seg på dagens status på pasientene 
 Bedre kvalitet på behandlingen for pasientene 
 Mer tid til brukerne 
Tidsbesparende 
 Finner raskere frem til riktig og relevant informasjon om pasient man besøker 
 Ingen ark å rote gjennom 
 Kan bare oppdatere en journal, i stedet for å legge inn flere og nye ark hver gang 
 
Tillit 
 Pasientene vet at pleierne raskere tilgang til bedre informasjon 
 Mulighet til å føre inn eventuelle avvik og sørge for at arbeidet blir gjort bedre 
 
Kostnad 
 Ingen som kommer frem av intervjuene som er gjort. Ikke fokus for prosjektet. 
 
Kommunikasjon 
 Lettere å kommunisere på tvers av avdelingen gjennom systemet. Dette var veldig tungvint 
før, fordi man måtte komme innom de andre avdelingene å se hva de hadde skrevet. 
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6.1.1 Enkelt å hente ut god informasjon 
Hovedtemaet som går igjen i alle intervjuobjektene våre har vært informasjon og muligheten 
til å hente ut og få tilgang til denne. Majoriteten av intervjuobjektene trekker frem dette er 
det området hvor de til nå har høstet størst gevinster, selv om det fortsatt er utfordringer. 
Chaudhry et al. (2006) trekker frem at det ligger store gevinster for brukerne ved å gå fra 
papirbaserte journalløsninger til en EPJ-løsning. Så det er derfor naturlig at dette er en av 
gevinstene brukerne trekker frem og legger vekt på. Når det kommer til informasjonen og 
kvaliteten på denne var det flere områder som interessentene nevnte og var 
fornøyde/misfornøyde med. Vi vil her ta for oss hovedpunktene som ble nevnt av dem. 
Etter innføringen av EPJ-systemet har det blitt økt fokus på å ha god dokumentasjon av alt 
som blir gjort fra alle involverte. Sykepleierne forklarer at en hverdag hvor de slipper å lete 
gjennom bunker med ark med gammel dokumentasjon for å oppdatere seg på status til en 
pasient, har gjort hverdagen bedre for dem. Laerum et al. (2002) sier at det er veldig få som 
klarer å hente ut alle gevinstene som en EPJ-løsning kan tilby, men det er viktig å fokusere på 
de gevinstene man lett kan hente ut og sørge for å jobbe videre med å prøve å oppnå flere. 
Nettopp dette å til enhver  tid har tilgang til oppdatert og riktig informasjon angående 
enhver pasient er en viktig gevinst man kan høste av slike løsninger, selv om det finnes 
mange andre som også ikke alltid blir utnyttet.  
Respondentene la også vekt på hvor oversiktlig informasjonen blir når man bare får litt tid til 
å sette seg inn i systemet, og brukerne forklarte at jo mer de brukte systemet desto mer så 
de gevinstene som ligger her. Det er nå blitt mye lettere å finne frem til relevant informasjon 
om behandling/medisinering som kan gis til en bruker og man kan finne ut hva som har blitt 
gjort av andre instanser som sykehus og legekontor. Dette er noe som fortsatt ikke fungerer 
optimalt, men de fleste er enige om at det har blitt mye bedre enn når systemet var 
papirbasert.  
Noe av grunnen til at situasjonen ikke var optimal per dags dato var at noen av de involverte 
systemene ikke kommuniserte med hverandre, grunnet forskjellige "språk" og standarder. 
Dette har tidligere forskning tatt opp ved flere anledninger, blant annet av McCullough et al. 
(2010), i Samspill 2.0 (2008) og i Samhandlingsreformen (2008-2009). Dette er en sak det 
fokuseres veldig på i kommunen i dag, og de regner med at innen kort tid vil de ha fått de 
forskjellige systemene som er i bruk i kommunen til å kunne kommunisere og utveksle 
informasjon med hverandre. 
Noe av det viktigste for sykepleierne og annet fagpersonell er å gi pasientene den beste 
pleien de kan få til enhver tid. For å kunne gjøre dette er man avhengig av å hele tiden kunne 
ha tilgang til forandringer i pasientens status. Med dette menes alt fra blodtrykk til urin- og 
blodprøver. Det er nettopp her man allerede har og kan oppnå enda større gevinster for 
pasienten om man bruker EPJ-systemet optimalt og tar i bruk alle funksjoner og tjenester 
det tilbyr (Venkatesh et al., 2011). Det er ingen tvil om at kvaliteten på behandling og 
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reduksjon av feil allerede har blitt forbedret i kommunen men man har fortsatt 
forbedringsområder. 
Sykepleierne trekker frem at forenklet datauthenting er en gevinst som pasientene kan ha 
glede av, på grunn av at sykepleierne lettere kan sette seg inn i situasjonen og kan møte dem 
bedre forberedt enn tidligere. Dette opplever også pasientene som veldig positivt og de føler 
igjen at de blir bedre tatt vare på ifølge sykepleierne.  
6.1.2 Gjør hverdagen enklere for brukeren 
Tidligere forskning viser at brukerne opplevde en klar forenkling av hverdagen ved innføring 
av et EPJ-system (Lium, 2006). Vår antakelse var derfor at kommunen til en viss grad ville ha 
realisert denne gevinsten. 
Undersøkelsene våre viste at det var mange følelser for denne gevinsten. Gjennom bruk av 
et EPJ-system får man nye muligheter og funksjoner som kan forenkle hverdagen, spesielt 
forenklet innhenting av registrert informasjon og eliminering av behovet for å overlevere alle 
beskjeder muntlig eller på papirlapper. 
At informasjonen er lett tilgjengelig og at det er lett å holde seg oppdatert på utviklingen hos 
pasientene var noe av det viktigste som ble trukket frem som forenklende. Mange i 
hjemmesykepleien jobber i mindre stillinger eller som vikar. For disse var det opprinnelig 
vanskelig å få med seg alt som hadde skjedd uten å lese gjennom papirrapportene for flere 
dager tilbake. Dersom de ikke leste nok kunne kritisk informasjon bli oversett. 
De problemene brukerne opplever kan vurderes som problemer eller mangler med selve 
systemet; funksjoner som ikke er lett å finne frem til, uforutsette hendelser eller 
funksjonalitet som ikke kommer klart nok frem. Brukerne av systemet mener at dette er 
problemer som kommer som en følge av systemet, mens IKT-konsulenten og 
systemleverandøren mener dette kan være problemer forårsaket av manglende kompetanse 
og opplæring. 
Totalt sett mente brukerne at systemet hadde gjort hverdagen enklere. At systemet skaper 
en del frustrasjon trekker likevel i negativ retning. 
IKT-ansvarlig i kommunen fortalte at det ble satt av midler til å leie inn vikarer som skulle 
settes inn ekstra mens opplæring foregikk. Det viste seg at disse midlene aldri ble brukt. IKT-
ansvarlig mente at dette kunne være en psykologisk bit, at de nå turte å satse når de visste 
at de hadde muligheten til å få inn ekstra hjelp ved behov. Vi tror det kan være en fordel å 
bruke tid for å sikre at brukerne av systemet har tilfredsstillende kompetanse. 
Vårt inntrykk er at kommunen har oppnådd gevinster her, men at dersom brukerne følte seg 
sikrere i håndteringen av systemet, og hadde hatt mer tid til opplæring, så ville også 
frustrasjon og problemer kunne reduseres eller potensielt elimineres. Kompetanse er ikke en 
av kategoriene i modellen vi tok utgangspunkt i. Heller ingen av Scott et al. (2011) sine 
underpunkter trekker frem brukernes kompetanse som et aspekt som innvirker på gevinster. 
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6.1.3 Kommunikasjon 
Tidligere forskning har vist at datasystemer kan forbedre kommunikasjonen i helsesektoren 
ved hjelp av digital informasjonsutveksling. Innføring av EPJ-systemer kan utløse store 
gevinster fordi det er et stort forbedringspotensial ved optimal bruk av 
informasjonssystemer (Kriplani, 2007). 
I undersøkelsene våre ble kommunikasjon lite vektlagt som en gevinst ved bruk av EPJ-
systemet. Fokus i flere offentlige planer har vært på å forbedre informasjonsflyt og samspill 
mellom avdelinger i helsesektoren (Helsedepartementet, 2004; Helse-og-
Omsorgsdepartementet, 2008). Utfordringer fra andre aktører har gjort at gevinster kun i 
begrenset grad har blitt oppnådd her. 
Internt i kommunen er det flere utfordringer. På den ene siden har informasjonsflyten i 
hjemmesykepleien og psykogeriatriske avdelinger blitt forbedret ved at alle har tilgang til det 
samme datasystemet. Dersom en pasient får behandling av den ene parten vil den andre 
parten få informasjonen om dette. Slik får pleierne et mer fullstendig bilde av pasientens 
behandlingsforløp. På den annen side fungerer kommunikasjonen mot private klinikker 
dårligere. Flere av disse har systemer som ikke er kompatibelt med Helsenettet, noe som vil 
ta tid å få tilpasset.  
Samspill med aktører utenfor kommunen har også kommet et stykke på vei. Landets sykehus 
har alle blitt tilkoblet Helsenettet, og det meste av den nødvendige pasientinformasjonen 
kan nå overføres til kommunen denne veien. Likevel er det litt informasjon som blir 
formidlet per telefon eller med papirer som følger med pasienten ved overføring til 
kommunen. 
Gangen videre avhenger mye av utviklingen i bruk av Helsenettet. Offentlige planer ønsker 
at 80% av informasjonsflyten skal gå digitalt innen 2013 (Samspill 2.0, 2008). Dette er fullt 
mulig dersom også de private klinikkene klarer å møte kravene. For kommunens del ligger alt 
til rette for videre forbedret kommunikasjon med andre aktører. Flaskehalsen ligger ikke i 
kommunens EPJ-system, men hos andre systemers manglende funksjonalitet. 
Selv om respondentene ikke har trukket frem kommunikasjon som en gevinst er vår 
vurdering at dette er et punkt hvor store gevinster er oppnådd, og hvor potensialet for 
videre gevinster også er stort. Digital overføring av informasjon vil føre til raskere oppdaterte 
registre, høyere kvalitet på informasjonen, mer fullstendig informasjon og økt sikkerhet for 
pasientene. 
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6.1.4 Kostnad 
I våre intervjuer kom det ganske fort og tydelig frem at fokuset med innføringen av EPJ-
systemet ikke var på å spare penger. Dette er ikke i tråd med Scott et al. (2011) som trekker 
frem "cost" som en av de viktigste gevinstene brukerne setter pris på ved implementering av 
en eForvaltningsløsning. Vi mener også personlig at man kanskje må se på slike e-helse- og 
EPJ-systemer med et litt annet øyne enn man for eksempel ser på andre 
eForvaltningsløsninger. Dette mye på grunn av at det kan virke negativt på pasienter og 
befolkning å snakke om kostnadsbesparelser i kroner og øre når det kommer til menneskeliv 
og helsen til folk og her må man trå forsiktig fram for å ikke sende ut et feil inntrykk til 
befolkningen. 
Men samtidig har Hillestad et al. (2005) vist at det er et stort potensial for innsparinger ved å 
innføre EPJ-systemer. Dette kan vise seg å være tilfelle i noen implementeringer men ikke 
ved alle. Det er også viktig å fokusere på at for å oppnå alle de potensielle gevinstene ved en 
slik implementering så må man utnytte systemet og alle muligheter det gir. Dette vil i flere 
tilfeller vise seg å ikke være tilfelle av forskjellige grunner som for eksempel kompetanse, 
opplæring og alternative løsninger (Laerum et al., 2002), som vi også har sett i våre 
undersøkelser. 
Vi tror at eventuelle kostnadsreduksjoner som kunne ha oppstått muligens ville blitt brukt på 
andre områder som hadde kommet pasientene til gode. Dette var også noe som gikk igjen i 
flere av intervjuene, at fokuset for pleierne var å prøve å få mer tid sammen med pasientene 
og at de per dags dato følte at de ikke hadde mulighet til å bruke så mye tid de ville sammen 
med hver enkelt pasient. 
Det er også veldig vanskelig å måle hvor mye man sparer i kroner og øre ved en slik løsning. 
Om man skulle målt dette, så måtte man for eksempel sett på om bemanningsreduksjon var 
aktuelt på grunn av redusert arbeidsmengde. Dette er ikke en aktuell problemstilling her, så 
derfor konkluderer vi med at det ikke har vært store gevinster å hente på kostnadssiden, 
men at dette heller ikke var kommunens mål. 
Det er også viktig å fokusere på at man fortsatt er i startfasen. Det vil ikke nødvendigvis være 
mulig å høste alle gevinstene av en slik implementering umiddelbart. Informasjonssystemer 
er ingen endelig løsning for alle problemer, men det kan være et viktig hjelpemiddel for å 
oppnå gevinster. For å sikre at gevinster blir oppnådd må man bruke det riktig og effektivt og 
ta tiden til nytte. 
  
 45 
 
6.1.5 Tidsbesparelse 
Den eksisterende litteraturen innen e-helse og EPJ-systemer viser at disse systemene kan 
føre til mye effektivisering og tidsbesparelser (Chaudhry et al., 2006; Hillestad et al., 2005; 
Lapointe et al., 2010). Basert på dette forventet vi å se klare endringer i denne 
gevinstdimensjonen. 
Undersøkelsene våre så på hvordan respondentene oppfattet tidsforbruket ved bruk av EPJ-
systemet. Vår antakelse var at arbeidsdagene ville bli effektivisert etter at systemet hadde 
vært i drift i noen år. Det viste seg at brukerne ikke opplevde at systemet ga dem mer tid på 
selve journalføringen. De måtte fremdeles gjennomføre de samme oppgavene, men gjorde 
dem nå i systemet i stedet for på papir. Når det gjaldt å finne frem lagrede data var dette en 
annen sak. Her mente respondentene at det gikk mye raskere å finne riktig informasjon. De 
nødvendige opplysningene var mye lettere tilgjengelig, og det var ikke nødvendig å bla 
gjennom permer med papirjournaler for å få oversikt over status for pasientene. 
Det ble trukket frem at det kunne vært mer tidsbesparende dersom alt av funksjonalitet som 
var ønsket hadde vært til stede. Den mobile løsningen med bruk av PDA-er kunne ha ført til 
tidsreduksjon ved at journalarbeidet kunne utføres gjennom hele arbeidsdagen i stedet for i 
skippertak. 
Systemet har altså forenklet fremhentingen av data. Det var i en overgangsperiode redusert 
effektivitet når brukerne måtte sette seg inn i funksjonene i systemet. 
Vi opplever at disse nasjonale målene i stor grad har blitt oppnådd ved bruk av EPJ-systemet. 
De offentlige planene som gir retningslinjene og verdigrunnlaget for IKT i helsesektoren 
fokuserer på behov for økt effektivitet for å opprettholde tjenestetilbudets kvalitet (Samspill 
2.0, 2008). Økende brukermasse på grunn av økt befolkning, med størst tyngde blant eldre, 
skaper utfordringer (Statistisk sentralbyrå, 2012). Selv om registreringen og loggføringen av 
data fremdeles er tidkrevende, har fremhentingen av eksisterende data blitt forbedret og 
effektivisert. Brukerne får enklere tilgang til informasjonen de trenger og bruker mindre tid 
på å oppdatere seg på alle hendelser siden deres forrige skift. 
EPJ-systemet ser dermed ut til å ha ført til gevinster innen tidsbesparing. Likevel er det 
potensiale for forbedring på dette feltet, spesielt når det kommer til registreringen av 
informasjon. Dersom det hadde vært mulig for brukerne å loggføre hendelser og behandling 
gjennom hele dagen, i stedet for å måtte bruke tid på slutten av dagen, kunne dette bidratt 
til effektivisering. Når dette blir utsatt må man bruke mer tid på å huske hva som faktisk har 
skjedd. Dette kan også føre til redusert kvalitet på informasjonen dersom opplysninger blir 
glemt. 
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6.1.6 Tillit 
I gjennomgangen av intervjuene la vi raskt merke til enigheten blant pleierne om at de 
trodde pasientene hadde fått en bedre opplevelse og generell behandling etter 
implementeringen av EPJ-systemet. Sykepleierne mente at pasientene ga uttrykk for at de 
hadde en forståelse av at pleierne hadde rask tilgang til god og oppdatert informasjon 
angående deres situasjon og at de fikk en god medisinsk behandling på bakgrunn av dette. 
Dette er også noe som går igjen i Venkatesh et al. (2011) sin forskning, som viser at sykehus 
som har implementert e-helseløsninger har økt pasientenes tilfredshet med pleien og 
kvaliteten på denne. Det ble også konstatert at bruk av systemene bidro positivt til pleien og 
dette var også en følelse pasientene i kommunen satt igjen med etter at EPJ-systemet var 
tatt i bruk der. 
At sykepleierne og legene har mulighet til å føre inn avvik og sørge for at arbeidsprosessene 
blir gjort bedre og at de har mulighet til å rette opp i hverandres feil og kontinuerlig 
observere en pasients utvikling gjør at det er mulig å lettere knytte bedre diagnoser og ta 
eventuelle tester av pasienten som bør tas. Dette er også noe Venkatesh et al. (2011) 
fokuserer på og nevner at dette vil sørge for at pasientene får et bedre grunnlag for å ta vare 
på seg selv utenfor en pleiesammenheng. 
Sykepleierne trekker frem den fordelen det er for nyansatte eller vikarer som kommer inn 
for å jobbe. Det gjør jobben mye lettere for dem å vite at de har rask tilgang til god og 
oppdatert informasjon. De forklarer at mye av denne oppdateringen før i tiden gikk muntlig 
eller bestod av at de måtte lese gjennom flere bunker med ark, mens nå er det bare å gå inn 
på den elektroniske journalen til pasientene. Dette er sykepleierne flinke til, og dette er den 
første gevinsten som pleier å bli høstet ved bruk av slike systemer som Laerum et al. (2002) 
påpeker i sin forsking på bruk av EPJ ved somatiske sykehus. 
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6.2 Hva forklarer graden av gevinstrealisering? 
Vårt andre forskningsspørsmål fokuserer på å forklare hvorfor gevinstene har blitt oppnådd i 
den grad de har. Vi benyttet modellene og teorien vi hadde funnet for å besvare dette, 
basert på våre tolkninger av intervjuene. Vi så at det var enkelte aspekter som gikk igjen, og 
som var relevant for flere av gevinstdimensjonene. 
Under følger en tabell som viser oppsummerer årsakene til gevinstene. 
Tabell 4 - Gevinstårsaker 
Informasjonskvalitet 
 Fokusert på å ha lett god og fullstendig informasjon lett tilgjengelig 
 Prøve å gjøre det du kan for å sørge for at informasjonen som er tilgjengelig er oppdatert og 
"sikker" 
 Informasjonsflyten er enda ikke på plass per dags dato 
 Forskjellige standarder skaper konflikter og problemer 
Systemkvalitet 
 Brukervennlig 
 Trengte en viss kompetanse før man følte man kunne "utnytte" systemet fullstendig 
 Noe ønsket funksjonalitet mangler 
 
Tjenestekvalitet 
 God oppetid 
 Rask service om småfeil skulle dukke opp 
 Bra samarbeid med supportsenter 
 
Bruk/Intensjon om bruk 
 Bruken av dette systemet er i de fleste situasjoner ikke frivillig og man må bruke det for å 
kunne utføre jobben etter arbeidsgivers krav 
Tilfredshet 
 Blandet inntrykk blant brukerne 
 Tilfredsheten stiger jo mer man føler man mestrer systemet 
 Den administrative siden har generelt sett høyere tilfredshet 
 
6.2.1 Enkelt å hente ut god informasjon 
Resultatene våre viser at brukerne av systemet mente det var enkelt å hente ut god 
informasjon i EPJ-systemet. Basert på respondentenes fokus under intervjuene tolker vi at 
de kategoriene i modellen som har tyngst sammenheng med denne dimensjonen er 
informasjonskvalitet, systemkvalitet og bruk. 
Det har i kommunen vært fokus på god informasjonskvalitet. Som vi gikk inn på i resultatene 
våre har hovedtyngden vært å ha tilgjengelig fullstendig og god informasjon om enhver sak 
og pasient, til å kunne gi denne pasienten den behandlingen de har krav på. Det har også 
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innad i kommunen vært fokus på at den skal være pålitelig og sikker og at man kan være 
trygg på at informasjonen fra systemet er korrekt. 
Det er fortsatt utfordringer når det kommer til samhandling med andre aktører i 
helsevesenet. Forskjellige systemer og standarder resulterer i at det fortsatt er flaskehalser. 
Det jobbes fortsatt med disse utfordringene i flere ledd, både hos de enkelte institusjonene 
og klinikkene, og hos systemleverandørene. Fremdeles formidles informasjon muntlig per 
telefon eller i papirform. Effektivisering gjennom digitalisering av dette gjør at det fremdeles 
er gevinster å hente på dette punktet. Vi mener at dette vil gå seg til automatisk når flere og 
flere aktører får kompatible løsninger. 
En annen viktig kategori er som sagt systemkvalitet. Begrenset kompetanse blant de ansatte 
skaper usikkerhet og kan føre til problemer med informasjonskvaliteten. Vi registrerer at når 
brukerne blir mer rutinerte i bruken så opplever de at informasjonen blir bedre og lettere å 
få tilgang til. Opplæring av de ansatte har vært et omstridt tema. Vi tolker det som at det 
ikke har vært noen strukturert opplæring i EPJ-systemet, men mer fokus på generell heving 
av IKT-kompetansen. Enkeltpersoner har fått opplæring som superbrukere og har lært sine 
kunnskaper videre til kollegene, men større fokus på opplæring kan bidra til at oppgaver som 
i dag oppleves som kompliserte kan forenkles. Dette er også tett tilknyttet brukervennlighet. 
Det er forskjellige meninger om hvor brukervennlig systemet er. Vi mener at dette har en 
sammenheng med kompetansenivået. IKT-konsulenten som har god IT-kunnskap anser 
systemet for å være brukervennlig.  
En del funksjonalitet i systemet etterlyses av brukerne. For eksempel kan informasjon som er 
viktig å få med seg i det daglige og funksjoner som allerede er tilgjengelig i systemet bli 
oversett fordi det ikke tydelig nok for brukeren at det har vært oppdateringer, eller at det er 
komplisert å finne frem. 
Vi mener at dersom alle disse punktene kan optimaliseres er det større gevinster å hente ut 
for kommunen og deres ansatte på uthentingen av informasjon. 
6.2.2 Gjør hverdagen enklere for brukeren 
Resultatene våre viser at brukerne av systemet og administrativt personell hadde forskjellige 
meninger når det gjelder til hvilken grad hverdagen hadde blitt forenklet. Basert på 
respondentenes fokus under intervjuene tolker vi at de kategoriene i modellen som har 
tyngst sammenheng med denne dimensjonen er systemkvalitet og informasjonskvalitet. 
Det er store forskjeller på kompetansenivået innen IKT på de forskjellige 
interessentgruppene. Vi mener at tendensen her er at personene i administrative stillinger, 
som har høyere kompetanse, også mener at systemet forenkler hverdagen. Brukerne av 
systemet som har lavere kompetanse har varierende oppfatning av dette. Likevel mener 
brukerne at når de over tid blir mer rutinerte i bruken av systemet oppnår de også større 
gevinster. Som nevnt under forrige dimensjon så ser vi at det er en sammenheng mellom 
kompetanse og oppfattet systemkvalitet.  
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Det finnes funksjonalitet som kunne vært implementert eller utbedret for å forenkle 
hverdagen til brukerne. Motsetninger med systemleverandøren og forskjellig fokus skaper 
forskjellige prioriteringer. 
Vi ser en sammenheng mellom denne gevinsten og den forrige dimensjonen. Når det er 
enkelt å hente ut god informasjon blir det også enklere for brukerne å utføre sine daglige 
gjøremål, noe som igjen resulterer i økt brukertilfredshet. 
Til tross for at det fremdeles er utfordringer og forbedringspotensial innenfor denne 
dimensjonen, er det ikke tvil om at systemet har forenklet hverdagen for brukerne. Noen 
grep kan gjennomføres for i større grad å realisere gevinster. 
6.2.3 Kommunikasjon 
Resultatene våre viser at det er enighet om at det fremdeles er stort forbedringspotensial i 
denne dimensjonen. Basert på respondentenes fokus under intervjuene tolker vi at de 
kategoriene i modellen som har tyngst sammenheng med denne dimensjonen er 
systemkvalitet og informasjonskvalitet. 
Kommunikasjon mellom helsetjenesten i kommunen og sykehus er ferdig testet. Denne 
biten fungerer godt, og bruken vil snart være i gang for fullt. Både helsetjenesten lokalt og 
nasjonalt knyttes til helsenettet og snart vil det aller meste av informasjonen overføres 
digitalt. Internt i kommunen flyter kommunikasjonen også godt mellom de forskjellige 
institusjonene som benytter systemet. 
Som nevnt under gevinsten om uthenting av informasjon, så er det fremdeles utfordringer 
innen kommunikasjon. Mye kan nå gå digitalt, men det er likevel aktører som ikke har 
kompatible løsninger. Blant annet har legekontor lokalt i kommunen nylig investert i 
løsninger som ikke er kompatibelt med kommunens løsninger. Systemleverandørene jobber 
for å utbedre dette, men noe tid må påregnes før all nødvendig funksjonalitet er på plass. 
Selv om det per dags dato er utfordringer så sees disse på som løsbare. Vi mener at når alle 
aktører kan kommunisere med hverandre, så vil hittil uoppnådde gevinster kunne realiseres.  
6.2.4 Kostnad 
Resultatene våre viser at kostnadsreduksjoner ikke har blitt lagt vekt på som en gevinst ved 
bruk av løsningen. Gjennom svarene til respondentene registrerte vi ingen direkte sterke 
sammenhenger, men mange av de andre gevinstdimensjonene vil kunne føre til reduserte 
kostnader dersom de blir oppnådd. 
Ved innføring av EPJ-systemet vektla kommunen ikke det økonomiske aspektet. Selv om 
høyere effektivitet oppnås, vil den innsparte tiden heller brukes på pasientene og større grad 
av oppfølging enn på å redusere kostnader gjennom nedbemanning. Her er pasientene og 
deres velvære viktigst. Dersom kommunen får større spillerom i budsjettet vil de heller 
fokusere på økt kvalitet på tjenestene. 
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Det kunne absolutt ha vært mulig å oppnå økonomiske gevinster for kommunen, dersom 
dette hadde vært i deres interesse. Slik som vi tolker situasjonen så er det økonomiske 
aspektet ved innføringen av EPJ-systemet utenfor fokuset til kommunen og de ansatte.  
6.2.5 Tidsbesparelse 
Resultatene våre viser at det er enighet om at noen områder har blitt effektivisert 
tidsmessig. Basert på respondentenes fokus under intervjuene tolker vi at de kategoriene i 
modellen som har tyngst sammenheng med denne dimensjonen er systemkvalitet, 
informasjonskvalitet og bruk. 
Det er oppnådd gevinster innen denne dimensjonen når det kommer til å redusere tid brukt 
på rapportering og uthenting av informasjon. Det er en tett sammenheng mellom dette og 
de tidligere gevinstene uthenting av informasjon og forenklet hverdag for brukeren. 
Fokuset er å bruke mindre tid på det administrative som rapportering og registrering av 
opplysninger. Dette vil frigi tid som de igjen ønsker å bruke for å gi pasientene en bedre 
opplevelse av helsetjenesten. 
Det er flaskehalser i systemet som reduserer gevinstoppnåelsen. Det tar mye tid å registrere 
informasjon og planlegge dagen. Kommunen har vært i kontakt med leverandøren for å 
utbedre funksjonalitet som kan bidra til innsparing av tid. PDA-prosjektet som ble satt på 
vent hadde også stort potensial for å redusere tidsbruken, men problemer for brukerne 
gjorde at dette foreløpig ikke har latt seg gjennomføre. En kombinasjon av systemkvalitet og 
kompetanse vanskeliggjorde prosjektet. Det arbeides med å utvikle en versjon av 
programvaren til nettbrett som vil kunne få den mobile delen av systemet til å fungere som 
planlagt. 
Vi mener at det fremdeles er store gevinster å hente innenfor denne dimensjonen. De 
aktørene som ikke har kompatible løsninger må samarbeide med kommunen for å løse 
kommunikasjonsproblemene, slik at kommunikasjon over telefon eller på papir blir redusert. 
Vår mening er også at store gevinster vil kunne oppnås dersom den mobile plattformen av 
systemet blir implementert vellykket. 
6.2.6 Tillit 
Resultatene våre viser at det er enighet om at man har kommet godt på vei i denne 
gevinstdimensjonen. Basert på respondentenes fokus under intervjuene tolker vi at den 
kategorien i modellen som har tyngst sammenheng med denne dimensjonen er 
informasjonskvalitet. 
Etter innføringen av systemet har pleierne fått en mer positiv dialog med pasientene på 
grunn av raskere tilgang til korrekt informasjon. Både pleierne og pasientene har fått en 
større trygghetsfølelse. Standardiserte data og lett tilgang gjør at pleierne i større grad kan 
stole på informasjonen de henter ut. Dersom avvik eller problemer skulle oppstå har de gode 
rutiner som fanger dette opp og gjør at det er en kontinuerlig forbedringsprosess. 
 51 
 
Vi mener at det allerede i utgangspunktet var god tillit, men med dagens prosesser og 
rutiner sikres det at det fortsatt vil være en positiv utvikling. 
6.3 Modellens egnethet i konteksten 
I løpet av vår gjennomgang av datagrunnlaget, merket vi at det var flere sitater som ikke 
passet direkte inn i dimensjonene til Scott et al. (2011) eller de eksisterende kategoriene fra 
modellen til DeLone & McLean (2003). Vi har gjennom arbeidet med denne rapporten 
avdekket mulige nye sammenhenger i gevinstmodellen; et mulig behov for en egen kategori 
eller utvidelse med tanke på kompetanse på brukerne og en mulig relasjon mellom 
systemkvalitet og informasjonskvalitet. I tillegg opplevde vi at Scott et al. (2011) sine 
dimensjoner for gevinster fungerte godt for å analysere dataene, men det var behov for 
kritisk vurdering av hvilke dimensjoner som var relevante i den gitte konteksten. 
Vi så at når de tre kvalitetskategoriene var gode, førte dette videre til god bruk av systemet 
og brukertilfredshet, noe som igjen førte til gevinster. Flertallet av respondentene pekte på 
viktigheten av god kompetanse for å kunne bruke systemet optimalt. De brukerne med 
lavest kompetanse, innen IKT generelt og i EPJ-systemet spesielt, var mindre positive til 
systemet. Feil bruk kunne føre til feil i dataene som igjen førte til frustrasjon og ekstra arbeid 
for brukerne. Dette kan tyde på at det kan være en sammenheng både mellom kompetanse 
og informasjonskvalitet, kompetanse og bruk og mellom kompetanse og brukertilfredshet. 
Alle disse vil igjen kunne være med på å øke eller begrense graden av gevinstrealisering. 
Resultatene peker på at dersom kompetansen hos alle brukerne var høy ville de også følt seg 
tryggere i bruken av systemet, noe som vil øke brukertilfredsheten, kvaliteten på bruken og 
kvaliteten på informasjonen som blir registrert. 
En annen ting vi så var også tett knyttet til kompetanse og informasjonskvalitet. Feil i 
systemet kunne føre til at data ble registrert feil, eller at viktige opplysninger kunne bli 
utelatt. Det er vanskelig å si hvor grensen går mellom manglende kompetanse og systemfeil. 
Noe som for brukeren kan oppfattes som en feil i systemet kan for IKT-konsulenten virke 
som en god funksjon. Likevel mener vi at det er mulig at lav systemkvalitet kan bidra til å 
redusere informasjonskvaliteten. Dersom systemet er perfekt kan man også være trygg på at 
den informasjonen som blir registrert vil være lett å finne tilbake til, og at all relevant 
informasjon på en god måte vil bli registrert. Basert på dette mener vi det kan være en 
sammenheng mellom systemkvalitet og informasjonskvalitet. Høyere systemkvalitet kan føre 
til høyere informasjonskvalitet. 
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Når vi brukte Scott et al. (2011) sine gevinstdimensjoner for å analysere dataene vi fikk inn 
merket vi at ikke alle feltene var relevante for vår kontekst. Modellen er opprinnelig 
utarbeidet for bruk i sammenheng med e-forvaltning. På grunn av dette har dimensjonene 
tatt høyde for flere interessentgrupper enn det som var aktuelt for denne rapporten. 
Brukere eller kunder vil ikke benytte seg direkte av EPJ-systemet. I tillegg er det heller ingen 
mulighet for brukerne å få innblikk i politiske prosesser eller å få mulighet til å få ytre sin 
mening gjennom denne type system. Det er store forskjeller. Vi fant ut hvilke av 
dimensjonene som var relevante for vårt case og tok disse i bruk. For bruk i en tilsvarende 
kontekst bør man kritisk vurdere hvilke av dimensjonene som er relevante for 
undersøkelsene som skal gjennomføres og hvilke som bør utelates. 
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7.  Konklusjon 
I dette kapittelet oppsummerer vi hva vi fant ut ved å analysere dataene våre ved bruk av 
modeller og teori, og konkluderer med implikasjoner for teori og praksis. 
Forskningsspørsmålene våre har vært: 
1. Hvilke gevinster har kommunen oppnådd med EPJ-system? 
2. Hva forklarer graden av gevinstrealisering? 
Denne problemstillingen har vi besvart ved å bruke Scott et al. (2011) sin suksessmodell for 
eForvaltning, som er basert på DeLone & McLean (2003) sin anerkjente IS suksessmodell.  
I tillegg har vi trukket inn relevant forskning på temaet e-helse og om EPJ-systemer og 
effekter ved bruken av disse. 
7.1 Hvilke gevinster har kommunen oppnådd med EPJ-system 
Kommunen har oppnådd gevinster i alle gevinstdimensjonene vi har tatt utgangspunkt i, 
med unntak av kostnad. Det er fremdeles potensial for å hente ut større gevinster under 
hver av dimensjonene. 
Det har blitt enklere for brukerne å hente ut god informasjon. Brukerne slipper å lete 
gjennom papirbunker for å finne informasjonen de trenger. 
Hverdagen har totalt sett blitt forenklet for brukerne av EPJ-systemet. Den mest relevante 
informasjonen er raskt tilgjengelig, og de kan få oversikt over siste tids hendelser og 
utvikling. 
Når det kommer til kommunikasjon med andre avdelinger i helsevesenet så har det blitt 
oppnådd forbedringer spesielt internt i kommunen og mot sykehus, men det er fremdeles 
mulig å realisere større gevinster her når systemene modnes og flere aktører får kompatible 
systemer. 
Kostnadene har ikke blitt nevneverdig redusert etter EPJ-innføringen. Tidligere forskning 
trekker frem dette som en vanlig gevinst. Fokuset i kommunen har ikke ligget på reduserte 
kostnader, men heller på forbedret kvalitet og bedre opplevelse av helsetjenesten. 
Vi fant ut av brukerne sparte en god del tid på fremhenting av data, selv om 
registreringsprosessen fremdeles var tidkrevende. At all informasjonen er lett tilgjengelig 
med noen få tastetrykk, samt at historisk informasjon er lett tilgjengelig bidrar til å spare inn 
tid. Den inntjente tiden gjør at det blir større mulighet til å tilbringe tid med pasienter. 
Gevinstene som offentlige reformer og strategiplaner la frem flere mål om hvordan 
utviklingen skulle gå fremover. 
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For pasienter var det viktig med koordinerte tjenester hvor forskjellige aktører i 
helsevesenet kunne jobbe sammen for å levere en fullstendig tjeneste. Våre undersøkelser 
tyder på at man har kommet et stykke på vei for dette målet, men at det fremdeles er en vei 
å gå. 
For helse- og sosialarbeiderne var det viktig med forbedret informasjonsflyt, både i hver 
enkelt enhet og mellom flere aktører, økt pasient- og informasjonssikkerhet, økt kvalitet og 
effektivitet, tilgang til relevant og korrekt informasjon, og god fordeling av oppgaver.  Av 
disse punktene har de fleste blitt oppfylt i god grad, med unntak av informasjonsflyt mellom 
andre aktører, som kun har blitt oppfylt i en begrenset grad. 
Ledelsen har behov for informasjon for oppfølging av kvalitet og effektivitet. Dette er 
funksjonalitet som er tilgjengelig i systemet som er i drift i kommunen i dag. 
Totalt sett tyder dette på at systemet og bruk av dette lever opp til de mål og forventninger 
som har blitt satt av det offentlige. Dette kan indikere at klare offentlige mål bidrar til å styre 
utviklingen i helseaktørene i landet. 
7.2 Hva forklarer graden av gevinstrealisering 
Med utgangspunkt i modellen og eksisterende teori hadde vi fra starten av en formening om 
hvilke gevinster som kunne oppnås. Reduserte kostnader og økt effektivitet var de 
gevinstene vi ventet å se tydeligst. Vår bruk av Scott et al.(2011) sine gevinstdimensjoner 
fokuserte på at de forskjellige gevinstene hadde forskjellig tyngde innen kategoriene til 
DeLone & McLean (2003). Enkelte av kategoriene var viktigere for å oppnå enkelte av 
gevinstene. Vi ser at det er en sammenheng mellom sterke kategorier i modellen, og hvilke 
gevinster som er oppnådd (enklere å hente ut god informasjon, forenklet hverdag for 
brukeren). Enkelte av kategoriene hadde svakheter, og undersøkelsene våre tyder på at 
større gevinster kunne vært oppnådd, spesielt innen kommunikasjon, dersom disse hadde 
blitt utbedret eller styrket. 
7.3 Implikasjoner for praksis 
I løpet av vårt arbeid med denne rapporten har vi gjort flere interessante funn som kan være 
viktig for kommuner eller andre instanser som har tatt i bruk slike EPJ-systemer. Vi mener 
det er mye her å ta med seg videre i deres arbeid med EPJ-systemer generelt. Man kan se at 
det kan være lurt for kommuner å fokusere mer på opplæring og få med seg alle de ansatte 
fra starten av når de går i gang med slike investeringer for å skape raskest mulig gevinster. Å 
formalisere prosjektets mål for interessentene vil også kunne bidra til å realisere gevinster. 
Denne rapporten har avdekket hvilke styrker, svakheter og utfordringer kommunen vi 
undersøkte opplevde.  
Analysene kan eventuelt gjentas igjen om 2-3 års tid for å se om det har blitt forbedring fra 
dagens situasjon og om kommunen styrer i riktig retning. 
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7.4 Implikasjoner for teori 
Basert på våre funn innen sammenhenger i modellen fant vi ut at det i noen kontekster kan 
være aktuelt med en egen kategori for kompetanse. Vi mener at begrenset kompetanse vil 
kunne føre til lavere informasjonskvalitet, lavere brukertilfredshet og mindre bruk, noe som 
igjen vil bidra til at gevinster ikke oppnås til sitt fulle potensiale.  
Det er også mulig at det kan være en sammenheng mellom systemkvalitet og 
informasjonskvalitet. Dersom systemet har feil eller manglende funksjonalitet kan også 
dataene som blir registrert være mangelfulle eller utydelige. Forbedret systemkvalitet vil i så 
fall kunne bidra til forbedret informasjonskvalitet. 
Det må utføres videre forskning for få mer kunnskap om områdene vi har sett på. Fremtidig 
forskning kan også se på omfanget av de forskjellige gevinstene. 
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8. Begrensninger ved studien 
I dette kapittelet tar vi for oss begrensninger som kan si noe om hvilke problemområder våre 
resultater kan være aktuelt for. 
Denne rapporten er basert på data fra en enkelt casestudie. Ettersom vi ikke har samlet inn 
informasjon fra forskjellige kommuner vil ikke resultatene nødvendigvis være direkte 
sammenlignbart med andre situasjoner i andre kommuner eller i andre deler av 
helsevesenet.  
Vi har ikke lagt vekt på å kartlegge omfanget av forskjellige gevinsttyper, vi har derimot 
fokusert på å validere gevinstdimensjoner fra tidligere forskning. Fremtidig forskning kan se 
på omfanget av de forskjellige gevinstene. 
Caset vi har undersøkt har vært basert i Norge. Mye forskning har blitt gjennomført i andre 
land, spesielt USA, men den norske situasjonen skiller seg fra disse. Forskjeller i lover og 
regler, geografisk spredning av helsetjenesten og høy grad av offentlig helsetilbud er noe 
som kan bidra til å redusere generaliseringsmulighetene. 
Kommunen hvor vi har foretatt våre undersøkelser er en liten kommune i Sør-Norge. 
Størrelsen gjør resultatene vil kunne være forskjellig fra tilsvarende situasjoner i større 
kommuner. Samspill mellom forskjellige aktører vil for eksempel kunne være adskillig mer 
komplisert med flere interessenter involvert, som det gjerne er i større kommuner. 
Manglende dokumenterte planer og mål lokalt kan også være begrensende.  
EPJ-systemer kan brukes i mange forskjellige sammenhenger. Vårt case har fokusert på 
avdeling for hjemmebasert omsorg og institusjonstjenesten. Bruk av EPJ-systemer i andre 
deler av helsevesenet vil ikke nødvendigvis ha de samme gevinstene og utfordringene som vi 
har registrert i denne casen. 
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Vedlegg 
Vedlegg 1. Intervjuguide med kommunen og dens ansatte 
Presentasjon av oss 
Presentasjon av vår undersøkelse 
Vi ønsker i vår undersøkelse å kartlegge om de forskjellige faktorene under valget av 
EPJ-systemet og hvordan det har fungert og lev opp til forventingene i kommunen. 
Forespørsel om diktafon 
For å sikre mest mulig riktig gjengivelse av samtalen 
Intervjuet vil skrives ut på bakgrunn av notater og diktafon.  
I løpet av samtalen vil vi stille spørsmål rundt følgende temaer: 
EPJ-systemet 
Intervjuets form 
Intervjuet vil være samtalepreget og vare i ca. 30-40 minutter  
Anonymitet 
Vi garanterer full anonymitet av organisasjon og person ved analyse av 
undersøkelsens resultater og i vår fagoppgave. 
Bakgrunnsspørsmål 
Hvor lenge har du vært ansatt i kommunen? 
Hva er din stilling i kommunen? 
Hva var din rolle under innføringen av EPJ-systemet? 
Hovedintervju 
1. Målsetning med EPJ-systemet? 
Hva var din/deres målsetning/håp ved å innføre EPJ-systemet? 
2. Selve systemet (System quality): 
Hva synes du om løsningen dere har blitt levert, hvordan vil du si kvaliteten på EPJ-
systemet har vært? 
 Hva synes du om brukervennligheten i systemet? 
 Tilgjengelighet 
 Pålitelighet 
 Omstillingsevne 
 Responstid 
 Lett å bruke 
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3. Informasjonen og informasjonsflyten (Information quality): 
Hva synes du om innholdet i EPJ-systemet? Dekker den alt det du/dere håpte på? 
Eventuelle savn? 
 Fullstendig informasjon 
 Relevant  
 Lett å forstå  
 Sikker 
 Pålitelig og personlig 
4. Kvalitet på tjenesten (Service quality): Leverandør og lokal IT-støtte i kommunen 
Hva synes du om selve kvaliteten på tjenesten? Er leverandør/IT-støtte inne å hjelper til å 
bruke/drifte tjenesten? 
 Oppetid 
 Lett å bruke  
 Support  
5. Bruk av tjenesten: 
Blir EPJ-systemet brukt så mye som du/dere ønsket? 
 Bruk 
 Antall besøk  
6. Brukertilfredstillelse 
Er brukerne av EPJ-systemet fornøyde med EPJ-systemet? 
7. Net Benefits 
Hvilke fordeler har dere oppnådd ved å ta i bruk EPJ-systemet? 
 Tidsbesparelse 
 Kostnad 
 Gjør livet lettere for brukeren enn før 
 Kommunikasjon 
 Tilpasning 
 Enkelt å hente ut god informasjon 
 Tillit 
 Deltakelse 
Om det er ikke noe vi får tid til å gå i gjennom, er det mulighet til å ta dette per mail? 
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Vedlegg 2. Intervjuguide med utvikler 
Bakgrunnsspørsmål 
Hva er din stilling? Hvilke arbeidsoppgaver innebærer den? 
Hvor lenge har du jobbet med EPJ-systemet? 
Hvor lenge har du jobbet med kommunen? 
Var du involvert i innføringen av EPJ-systemet i kommunen? 
Hovedintervju 
Målsetning med EPJ-systemet? 
Hva mener du er de viktigste problemene som EPJ-systemet skal løse? 
Hva var din/deres målsetning/håp ved å innføre EPJ-systemet? 
2. Selve systemet (System quality): 
Hva synes du om løsningen dere har blitt levert, hvordan vil du si kvaliteten på EPJ-
systemet har vært? 
 Hva synes du om brukervennligheten i systemet? 
 Tilgjengelighet 
 Pålitelighet 
 Omstillingsevne 
 Responstid 
 Lett å bruke 
3. Informasjonen og informasjonsflyten (Information quality): 
Hvordan fungerer informasjonsflyten i EPJ-systemet mellom forskjellige helseaktører 
(sykehus, leger, osv) 
Hva synes du om innholdet i EPJ-systemet? Dekker den alt det du/dere håpte på? 
Eventuelle savn? 
 Fullstendig informasjon 
 Relevant  
 Lett å forstå  
 Sikker 
 Pålitelig og personlig 
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4. Kvalitet på tjenesten (Service quality): Leverandør og lokal IT-støtte i kommunen 
Får dere mange henvendelser om ønske på endringer / nye funksjoner / feilretting? 
Hvordan håndteres disse? 
 Er det mange problemer? 
 Er det leverandør eller supportsenter som håndterer disse? 
5. Bruk av tjenesten: 
Er det noen funksjoner som ikke blir brukt? Brukt mindre enn dere skulle ønske? 
 Bruk 
 Antall besøk  
 Antall transaksjoner gjennomført 
6. Brukertilfredstillelse 
Er brukerne av EPJ-systemet fornøyde med EPJ-systemet? 
7. Net Benefits 
Har alle gevinstene som EPJ-systemet skal gi blitt oppnådd? Hva tror du eventuelt må til 
for å oppnå disse? 
 Tidsbesparelse 
 Kostnad 
 Gjør livet lettere for brukeren enn før 
 Kommunikasjon 
 Tilpasning 
 Enkelt å hente ut god informasjon 
 Tillit 
 Deltakelse 
Hva tror du er de største utfordingene for at kommunen skal oppnå gevinster? 
 Komplisert teknologi? 
 Manglende opplæring? 
 Utstyr? 
Hva jobber dere videre med? Ny funksjonalitet? Forbedring av eksisterende? 
 
Om det er ikke noe vi får tid til å gå i gjennom, er det mulighet til å ta dette per mail? 
